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Respeite o direito autora! 


Prefácio à 4º edição 


A anatomia, base da medicina, é uma disciplina que nos envolve 
desde o primeiro instante na sala de preparação, e sempre inspira a 
nós, autores. Este atlas foi elaborado para apresentar a você, caro 
leitor, todo o conteúdo dessa importante disciplina, do modo mais 
atraente e mais claro possível. 


O conteúdo de Prometheus é estruturado didaticamente em seções, 
sempre aliando a anatomia à clínica, objetivo final do estudo da 
medicina. A anatomia e a clínica, portanto, impulsionam uma a outra 
e, dessa maneira, complementam-se. 


Isso pode ser comprovado, por exemplo, em um novo tópico desta 
edição, como a ruptura do ligamento cruzado anterior: sem a análise 
anatômica dos dois feixes de fibras do ligamento cruzado, a chamada 
reconstrução do duplo feixe não seria possível. Outro exemplo diz 
respeito ao “triângulo do desastre” e ao “triângulo da dor”, tópicos 
também incluídos e ilustrados nesta edição, importantes 
especialmente no campo de cirurgia endoscópica de hérnias 
inguinais. Somente quem conhece a anatomia do espaço pré- 
peritoneal da região inguinal consegue fixar uma tela para corrigir 
definitivamente uma hérnia com segurança. Ambos os temas, tanto a 
ruptura do ligamento cruzado anterior quanto as hérnias inguinais, 
são condições patológicas bastante comuns. 


Isso também se aplica às doenças degenerativas no antepé e na 
região do hálux, como o hálux rígido ou o hálux valgo, que foram 
complementadas com imagens e textos. Nesse contexto, gostaríamos 
de agradecer especialmente ao Dr. Kai-Hinrich Olms, do 
Departamento de Cirurgia do Pé de Bad Schwartau, pelas inúmeras 
sugestões sobre temas como nervo calcâneo inferior (nervo de 
Baxter) ou tendão da inserção para a cápsula articular do 1º dedo do 


pé. 


Esses são apenas alguns exemplos das novas informações 
clinicamente relevantes desta 4º edição. Além disso, Prometheus traz 
informações únicas, que não são encontradas em outros livros. Pela 
primeira vez, a articulação atlantoaxial mediana, uma das articulações 
mais importantes de toda a coluna vertebral, na qual, por exemplo, 
ocorre quase 70% da rotação total da coluna cervical, é revista 
histologicamente. Descobriu-se que especialmente a parte anterior da 
articulação quase sempre sofre alterações degenerativas com o 
envelhecimento e constantemente apresenta danos na cartilagem. 
Impressionante é também a fibrocartilagem no ligamento transverso 
do atlas, exatamente na região onde o vigoroso ligamento é 
submetido a pressão. Por último, mas não menos importante, 
Prometheus agora também inclui uma seção sobre a pele, o primeiro 
órgão a ser observado durante a dissecação. 


Como sempre, gostaríamos de agradecer aos nossos leitores pelas 
valiosas sugestões e dicas. Pedimos que continuem compartilhando 
conosco e com o nosso atlas suas críticas construtivas — vitais para O 
Prometheus! 


Desejamos muito sucesso! 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher 


Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto de 2014 


Por que Prometheus? 


Segundo a mitologia grega, Prometheus despertou a ira de Zeus por 
ter criado os homens à semelhança dos deuses e lhes entregado o 
fogo, que representa a iluminação. 


Prometheus, em grego, significa “o que pensa adiante”; e, para fazer 
jus a seu nome, nosso atlas foi elaborado com o objetivo “abrir novos 
caminhos”. Para tal, foi realizada uma ampla pesquisa com 
estudantes e docentes — em países de língua alemã e nos EUA -, a 
fim de se obter um projeto único e inovador. O ponto de partida para 
este trabalho foi investigar o que deveria constar em um atlas de 
anatomia para que ele fosse ideal para os estudantes. A partir disso, 
iniciou-se a busca por um conteúdo adequado para que o estudante 
pudesse aprender, de maneira objetiva e didática, a grande 
quantidade de informação que a anatomia demanda. 


A anatomia — principalmente a anatomia macroscópica — representa 
um grande desafio para o estudante, uma vez que abrange inúmeros 
termos e conceitos, além de ser ensinada já no início da graduação, 
quando o aluno nem sempre consegue perceber a importância das 
informações e fazer correlações com outras disciplinas, como a 
fisiologia, por exemplo. Buscou-se, então, criar um modelo bem 
estruturado para facilitar o aprendizado do aluno. Para alcançar esse 
objetivo, os tópicos foram escolhidos cuidadosamente, visando a 


estabelecer, desde o início, conexões importantes com a atividade 
clínica do futuro profissional de saúde. Outro propósito foi o de 
apresentar as figuras sempre acompanhadas de comentários 
explicativos, conduzindo o leitor, passo a passo, a uma compreensão 
detalhada dos conceitos e de complexas conexões. 


O fato de a anatomia macroscópica ser considerada em muitas áreas 
— com exceção de alguns conteúdos neuroanatômicos — uma matéria 
“fechada” foi de grande ajuda. Algo inédito representaria uma 
exceção. A regra é um conhecimento especializado e estabelecido 
em muitas áreas, que somente ganha nova visão, em face de 
mudanças das exigências clínicas. A anatomia seccional é conhecida 
pelos anatomistas há mais de 80 anos, apesar de não ser 
amplamente utilizada. Ela passou por um grande renascimento com o 
avanço de novas técnicas de imagem, tais como as de TC e de RM, 
que sequer podem ser interpretadas sem um profundo conhecimento 
da anatomia seccional. A anatomia pode não ser “nova” no sentido 
estrito da palavra, mas a maneira da apresentação didática tem de 
ser moderna e atualizada. Em suma, nosso objetivo maior foi produzir 
um atlas que representasse um guia didático ao estudante e que lhe 
despertasse o interesse para essa importante área. Esperamos que 
Prometheus sirva, igualmente, a alunos e profissionais da saúde 
como uma fonte abalizada e segura de informações. 


“Para alcançar o possível, deve-se tentar o impossível.” 
(Rabindranath Tagore) 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher, 
Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto de 2005 
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1.10 Arquitetura da Transição Radiocarpal e Metacarpal; Fraturas 


2 


2.1 
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Filogênese e Ontogênese Humanas 
Visão Geral do Corpo Humano 
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Ossos e Articulações 
Músculos 

Vasos 

Sistema Linfático e Glândulas 


Neuroanatomia Geral 


1. Filogênese e Ontogênese Humanas 


1.1 Filogênese Humana 


A Breve visão geral da filogênese humana 

O estudo da filogênese humana permite melhor compreensão da 
evolução do corpo humano. Os seres humanos e os outros primatas 
pertencem ao filo Chordata. Este filo possui cerca de 50.000 
espécies e consiste em dois subfilos: 


* Invertebrados: cordados primitivos (Tunicata ou Urochordata) e 
cordados sem crânio verdadeiro (Acraniata, Cephalochordata) 
e Vertebrados: animais que possuem coluna vertebral. 


Apesar das grandes diferenças na morfologia dos representantes dos 
cordados, estes se distinguem de todos os outros filos por 
determinadas características morfológicas que aparecem, muitas 
vezes, em diferentes fases da vida destes animais, às vezes somente 
durante a embriogênese (ver G). Os cordados invertebrados, sendo o 
anfioxo da espécie europeia (Branchiostoma lanceolatum) mais 
conhecida, podem ser considerados como modelo de um vertebrado 
primitivo devido a sua organização. Eles fornecem indícios para um 
entendimento da estrutura básica do corpo de um vertebrado e, 
portanto, são muito importantes para a compreensão da organização 
geral dos vertebrados (ver D). 

Todos os membros das classes de vertebrados atuais (lampreias, 
peixes cartilaginosos, peixes ósseos, anfíbios, répteis, aves e 


mamíferos) compartilham muitas características (ver H), entre elas, a 
coluna vertebral, que consiste em uma sequência de vértebras (daí o 
subfilo Vertebrata). A evolução de um ovo amniótico, isto é, o 
desenvolvimento do embrião no interior de uma casca de ovo rígida e 
em uma cavidade amniótica preenchida com líquido, aumentou a 
chance de sobrevida dos vertebrados no ambiente terrestre e, 
portanto, representou um passo significativo na evolução. Tal 
adaptação na função reprodutiva permitiu que os vertebrados 
terrestres (répteis, aves e mamíferos) completassem todo o ciclo de 
vida em terra e que cortassem seus últimos laços com a origem 
aquática. Ao compararmos os embriões das diferentes classes de 
vertebrados, podemos identificar numerosas semelhanças 
morfológicas e funcionais, como por exemplo, a existência dos arcos 
branquiais (ver B). 

Dentre os mamíferos podemos distinguir três grupos principais: 
monotremados (mamíferos primitivos, p. ex.  ornitorrincos), 
marsupiais (infraclasse Marsupialia, p. ex., gambá, canguru) e 
placentários. Os seres humanos pertencem a este último grupo. Os 
mamíferos  placentários apresentam algumas características 
específicas (ver |), como um investimento mais significativo no 
cuidado e na criação dos seus filhotes. Os mamíferos placentários 
terminam seu desenvolvimento embrionário no interior do útero e 
estão ligados à mãe, ao longo de sua fase intrauterina, pela placenta. 
Os seres humanos pertencem a ordem dos primatas cujos primeiros 
representantes foram provavelmente pequenos mamíferos que viviam 
nas árvores. Tal como os lêmures, os macacos e os hominídeos, os 
seres humanos apresentam características que têm suas origens em 
um modo de vida arborícola. Por exemplo, os primatas possuem 
articulações móveis nos ombros que permitem uma locomoção 
oscilante de galho em galho; mãos hábeis com as quais conseguem 
segurar nos galhos e manusear o alimento; bem como campos de 


visão binocular com substancial superposição que possibilitam a 
percepção do espaço em profundidade. 
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B Diferentes estágios do desenvolvimento embrionário inicial 
dos vertebrados 


Os estágios iniciais do desenvolvimento (faixa superior) de peixes, 
anfíbios, répteis, aves e mamíferos (como os seres humanos) 
apresentam notáveis semelhanças que sugerem uma origem 
evolucionária comum. Um destaque importante é o conjunto de arcos 
branquiais ou faríngeos nas regiões embrionárias que se tornarão a 
cabeça e o pescoço. Embora já se tenha acreditado que o embrião 
em desenvolvimento de um dado vertebrado apresentaria, de forma 
sequencial, características de organismos representantes de cada 
etapa anterior de sua evolução (“ontogenia recapitula a filogenia”, a 


“lei biogenética” de Ernst Haeckel (1834-1919), um estudo posterior 
mostrou que os vertebrados compartilham componentes 
embriológicos que foram adaptados para formar estruturas adultas 
parecidas (barbatanas e membros) e, às vezes, muito diferentes 
(guelras vs. cartilagem do pescoço). 


Arcos 
faríngeos Protuberância 


cardíaca 


Placoide do 


cristalino Tubo neural 


Pedículo 
(com vasos 
umbilicais) 
Brotamentos 
dos membros 


C Brotamento dos arcos faríngeos e branquiais de um embrião 
humano de 5 semanas 


Vista lateral esquerda. Os arcos faríngeos ou branquiais do embrião 
vertebrado apresentam um arranjo metamérico (como os somitos, os 
segmentos primordiais do mesoderma embrionário). Isto significa que 
são divididos em segmentos idênticos e sequenciais. Fornecem, entre 
outras funções, o material para o desenvolvimento espécie-específico 
do esqueleto visceral (maxila e mandíbula, orelha média, hioide e 
laringe), da musculatura correspondente da face e do intestino 
faríngeo (ver p. 11). 


Arcos/fendas Cavidade bucal Raios da nadadeira , Tubo neural 


Veia intestinal branquiais com cirros 
in Miótomo 
Cauda pós-anal WORO (musculatura) 
(barbatana Notocórdio Tubo neural Vesícula 
caudal) encefálica Raiz aórtica 


Intestino (aqui 
intestino 
branquial) 
Vaso 
branquial 


. ka? Gônadas 
Anus 


Intestino  Atrioporo Fígado Artérias do Sulco Artéria Prega 
(poro abdominal) (fundo cego) arco branquial hipobranquial branquial metapleural 


Celoma 


fa 44) 


D Estrutura básica de um cordado, ilustrada pelo anfioxo 
(Branchiostoma lanceolatum) 


Os vertebrados (incluindo os seres humanos) representam um subfilo 
dos cordados (filo Chordata), cujo representante típico é o anfioxo. 
Sua anatomia mostra termos relativamente simples das estruturas 
comuns a todos os vertebrados. As estruturas características dos 
cordados incluem a formação de um esqueleto axial: o notocórdio 
(notocorda). Restos do notocórdio também são preservados nos 
seres humanos, como, por exemplo, o núcleo pulposo dos discos 
intervertebrais. Entretanto, nos seres humanos, o notocórdio existe 
somente durante o desenvolvimento embrionário e não é uma 
estrutura plenamente desenvolvida. Em alguns casos, dos seus 
restos se formam cordomas (tumores raros de crescimento lento). 
Nos cordados, dorsalmente ao notocórdio, encontra-se o brotamento 
do tubo neural. Grande parte da musculatura é formada a partir dos 
miômeros. Nos humanos, este padrão miomérico é observado, mais 
claramente, na região do tronco. Outra característica distinta é que os 
cordados apresentam circulação sanguínea fechada. 
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Órgão sexual Fígado Coração 


E Estrutura de um vertebrado (peixe ósseo) 


Os vertebrados representam um subfilo dos cordados. Os seres 
humanos também pertencem aos cordados. No início da evolução 
dos vertebrados encontram-se os peixes, nos quais o notocórdio foi 
modificado para formar a coluna vertebral. As vértebras, dispostas em 
segmentos, circundam os restos do notocórdio e os substituem. A 
partir dos corpos das vértebras surgem os arcos dorsais e ventrais. 
Os arcos dorsais (arcos vertebrais ou neurais) formam o canal 
vertebral; enquanto os arcos ventrais (arcos hemais) formam na 
região caudal um “canal hemal” para os grandes vasos sanguíneos; 
na região do tronco, originam as costelas. 
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Canal vertebral 
F Estrutura de um mamífero, no exemplo do cão 


G Características dos cordados 


e Existência de notocórdio (notocorda) 

«Tubo neural dorsal 

e Divisão segmentada do corpo, especialmente da musculatura 
e Intestino anterior com fendas (intestino branquial) 

e Circulação sanguínea fechada 

e Localização pós-anal da cauda 


H Características dos vertebrados 


e Concentração de neurônios, órgãos sensoriais e aparelho oral na cabeça 
(cefalização) 
e Cérebro com múltiplas porções e hipófise 


Substituição do notocórdio pela coluna vertebral 
Geralmente dois pares de membros 

Formação de arcos branquiais 

Existência de células da crista neural 

Circulação sanguínea fechada, com coração ventral e dividido em câmaras 
Labirinto com ductos semicirculares 

Epiderme estratificada 

Fígado e pâncreas sempre presentes 

Órgãos endócrinos complexos, como tireoide e hipófise 
Sistema imune complexo 

Gêneros quase sempre separados 


Características dos mamíferos 


Pele rica em glândulas, coberta por pelos verdadeiros (pelos terminais) 

Fêmeas sempre possuem glândulas mamárias para a nutrição dos filhotes 
vivíparos 

Desenvolvimento significativo do telencéfalo 

Musculatura cutânea bastante desenvolvida 

Articulação temporomandibular secundária à parte escamosa do osso temporal 
e osso dentário 

O diafragma é o músculo principal da respiração e separa as cavidades torácica e 
abdominal 

Normalmente com dentição heterodonta especializada, cujos dentes localizam- 
se em alvéolos 


e Coração com quatro câmaras e um arco aórtico (à esquerda) 
e Temperatura corporal constante (homeotermia) 


1.2 Ontogênese Humana: 
Visão Geral, Fecundação e Estágios Iniciais 
do Desenvolvimento 


Juntamente com a anatomia macroscópica e microscópica, o 
desenvolvimento de um organismo individual (ontogênese) tem um 
significado central para a compreensão do corpo humano. A 
ontogênese inclui a formação de tecidos (histogênese), de órgãos 
(organogênese) e do corpo (morfogênese). 


Estágio 17 


Estágio 14 


Comprimento 
cabeça-nádega (CCN) 


Estágio 23 


Estágio 20 


A Embriões humanos de 5 a 8 semanas de idade 


Streeter (1942) e O'Rahilly (1987) classificaram o desenvolvimento 
inicial e o período embrionário do homem em 23 estágios com base 
em preparações da Carnegie Collection. Os estágios do Carnegie são 
definidos por características morfológicas correlacionadas com a 
idade de ovulação (dias ou semanas pós-ovulação), e o tamanho (a 
partir da 52 semana, o comprimento vértice-cóccix ou cabeçanádega 
[CCN]). Assim, define-se o estágio de desenvolvimento. 


Estágio 14: 52 semana, CCN 8 mm, a cabeça está fletida sobre os 


Estágio 17: 
Estágio 20: 


Estágio 23: 


membros flexionados. 


62 semana, CCN 13 mm, os raios dos dedos tornam-se 


visíveis. 


72 semana, CCN 18 mm, braços flexionados, mãos em 


posição de pronação. 


8º semana, CCN 30 mm, as proporções dos membros 


são adequadas. 


B Crescimento longitudinal e ganho de peso durante o período 


fetal 
Idade (semanas) 

9-12 5-8 

13-16 9-14 
17-20 15-19 
21-24 20-23 
25-28 24-27 
29-32 28-30 
33-36 31-34 
37-38 35-36 


Comprimento cabeça-nádega (CCN) 


Peso (g) 
10-45 
60-200 
250—450 
500-820 
900-1.300 
1.400-2.100 
2.200-2.900 
3.000-3.400 


C Sequência temporal do desenvolvimento humano pré-natal 


(Os estágios do Carnegie são mostrados entre parênteses.) 


1? a 3? semana: Desenvolvimento inicial 


1?semana: Migração na tuba uterina, clivagem e formação do blastocisto (estágios 1 a 3) 


2º semana: Implantação e disco embrionário bilaminar, saco vitelino (estágios 4 a 5) 


3º semana: Disco embrionário trilaminar, início da neurulação (estágios 6 a 9) 


4º a 8º semana: Período embrionário 


4º semana: Dobramento do embrião, término da neurulação, órgãos axiais, morfologia básica do 


corpo (estágios 10 a 13) 


5? a 8º semana: 


9º a 38º semana: Período fetal 


9º a 38º semana: 


Tempo de duração da gravidez 


p.o. = pós-ovulação 


p.m. = pós-menstruação 


Organogênese (formação de todos os principais órgãos externos e internos, as 


proporções dos membros são adequadas) (estágios 14 a 23) 


Crescimento dos órgãos e maturação funcional (diferenciação gênero-específica dos 


orgãos genitais externos) 


266 dias = 38 semanas 


280 dias = 40 semanas 


Desenvolvimento inicial 
(1ºa 3º semana) 
— lp 
Baixa taxa de malformação; 
alta taxa de aborto espontâneo 


Disco embrionário 
Fecundação 


Linha 
primitiva 


Período embrionário (4º a 8º semana) 
— 
Alta sensibilidade; cada órgão 
tem sua própria fase sensível 


Embrião primordial Embrião 


Placenta 


Cavidade amniótica 


Período fetal (9º a 38º semana) 

= 

Sensibilidade diminuída; 
maturação funcional 


Feto no útero 


D Estágios sensíveis à ação de teratógenos (segundo Sadler) 


Ovogônia O ©) Espermatogônia 


(44XX) (44XY) 
bd Mitoses 


Ovócito Espermatócito 
primário © { © primário 
(44Xx) 1° divisão de  (44XY) 


maturação (meiose) 


Esperma- 


rd (4 T \ i (a 4 a tócitos 
secundário ] (] | D a 
(22X) * 2edivisãode Y MP) 


Á n PA rios (22X 
[| maturação da | \ e22Y) 


| | (meiose) / | | 
| i | 
| | 


Espermá- 


Óvulo Na A 
ae (O voo 06 0. o: a 
ERRA Corpúsculos polares | | | x 22V) 


(22X) 


Esperma- 
tozoides 


a aa Neee eee 
Ovogênese Espermatogênese 


E Formação do óvulo e do espermatozoide (segundo Sadler) 


Durante a formação dos gametas, originam-se células com a metade 
do número do conjunto total de cromossomos (número haploide) por 
meio de duas divisões celulares sucessivas (12 e 22 divisões da 
meiose). Na fecundação, ocorre a restauração do número diploide do 
conjunto de cromossomos. As consequências da meiose são a 
reestruturação e a nova combinação dos cromossomos, ou seja, a 
mistura do material genético. 


Ovogênese: A partir das ovogônias, originam-se, por meio de divisão 
mitótica, os ovócitos primários, os quais ainda apresentam um 
número diploide de cromossomos (44XX). Em seguida, os ovócitos 
primários sofrem as 1º e 22 divisões da meiose, que levam à formação 
de células haploides (22X): um óvulo maduro e três corpúsculos 
polares. 

Espermatogênese: As espermatogônias diploides se dividem por 
mitose e formam os espermatócitos primários (44XY), que, por sua 
vez, sofrem divisões meióticas e originam quatro espermátides 
haploides, das quais duas apresentam um cromossomo X (22X) e 
duas apresentam um cromossomo Y (22Y). Os espermatozoides, 
com sua típica mobilidade, se desenvolvem a partir das espermátides 
(espermiogênese). 


Corpúsculos Zona Ovócito na 2º divisão 
polares em divisão , pelúcida de maturação 


Fase 2 


Células da coroa 


radiada 
Acrossomo Dissolução da 
membrana do 
Núcleo do acrossomo 
espermá- 
tozoide 
(pró-núcleo 
masculino) | 
) L 
i Ovulo 
| 
| Núcleo do Fusão do 
Espermatozoide espermatozoide óvulo com o 
(pró-núcleo espermatozoide 
masculino) 


Fase 3 


F Representação esquemática do processo de fecundação 
(segundo Sadler) 

Na 72 fase, o espermatozoide atravessa as células da coroa radiada; 
na 2º fase, ele libera as enzimas do acrossomo e a zona pelúcida 
sofre alterações enzimáticas em sua estrutura. Na 32 fase, as 
membranas plasmáticas do ovócito secundário e do espermatozoide 
se fundem, de modo que o espermatozoide penetra no citoplasma do 
óvulo. 


briobl sul itelial Células do 
3 > 
Embriob asto Célula epitelia trofoblasto 
(ou massa celular interna; 
células-tronco embrionárias) Endométrio 


Bh = a 
Takis 
BENY. 
RLE 
EO 
(0) 
X% 
A E 
Å p ka 
Cavidade Trofoblasto 
do blastocisto (camada celular externa) Cavidade do blastocisto 
(blastocele) (blastocele) 


G Implantação do blastocisto na mucosa uterina no 5º/6º dia p.o. 
(segundo Sadler) 


O Po M o ppa 


Primeira Estágiode2 Estágio de mórula Blastocisto 
segmentação células (30 h) (3º dia) (4º a 5º dia) 


Tuba 
uterina 


Penetração no 
útero (4º dia) 


Formação Corpo 
do zigoto lúteo 


Fecundação de De Graaf 


Óvulo após a Mio- Endo- Implantação 
ovulação métrio métrio (5º a 6º dia) 


Representação esquemática dos processos durante a 1º 
semana de desenvolvimento embrionário (segundo Sadler) 
Óvulo imediatamente após a ovulação 

Fecundação aproximadamente 12 h após a ovulação 

União dos pró-núcleos masculino e feminino, com consequente 
formação do zigoto 

Primeira segmentação 

Estágio de 2 células 

Estágio de mórula 

Entrada na cavidade do útero 

Blastocisto 

Início da implantação 


1.3 Ontogênese Humana: 
Gastrulação, Neurulação e Formação dos 


Somitos 
Disco Pedículo Cranial 
embrionário Membrana 
bilaminar orofaríngea 


Processo 
notocordal 


Nó 
primitivo 


Epiblasto 


Cavidade 
amniótica 
Plano de 
corte de d 


Linha 
primitiva 
Mesoderma 
extraembrionário 


Saco vitelino Caudal 
a b 


Hipoblasto Plano de corte de c 


Ectoderma Linha primitiva 


Processo notocordal Âmnio 
Membrana Cavidade 
orofaríngea amniótica 
Mesoderma 
Mesoderma embrionário 
extraembrionário 
c — Endoderma Nó primitivo Saco vitelino 
Âmnio 
Ectoderma - 2 43 
Linha primitiva 
Mesoderma : 
dE oih Cavidade 
embrionário Se 
amniótica 
Mesoderma Saco vitelino 
extraembrionário 


d Endoderma Sulco primitivo 


Formação do disco embrionário trilaminar humano 
(gastrulação) no começo da 3º semana p.o. (segundo Sadler) 


O resultado da gastrulação é a diferenciação das camadas celulares 
em ectoderma, endoderma e mesoderma, que darão origem a todas 
as estruturas do corpo humano (p. ex., o sistema ner voso central e 
os Órgãos sensoriais surgem a partir do ectoderma). Além disso, a 
gastrulação também define os eixos primários do corpo (ventrodorsal, 
craniocaudal e esquerdo-direito). 


a 


b 


c 


Corte sagital através do concepto no final da 2º semana p.o. O 
disco embrionário, ainda bilaminar, estende-se entre a cavidade 
amniótica e o saco vitelino. O mesoderma extraembrionário, que 
se forma a partir do polo posterior do disco embrionário, já recobre 
todo o concepto, que é conectado à cavidade coriônica, por meio 
do pedículo. 

Visão de um disco embrionário humano no início da 
gastrulação. No início da 3a semana, como um prenúncio da 
gastrulação, forma-se no epiblasto primeiramente a linha primitiva, 
da qual se origina o mesoderma intraembrionário, migrando entre 
o epiblasto e o hipoblasto (as setas indicam os diferentes sentidos 
da invaginação do mesoderma intraembrionário). Logo em 
seguida, a partir do epiblasto, no nível do nó primitivo — isto é, na 
extremidade cranial da linha primitiva — surgem o processo 
notocordal, crescendo em direção cranial, e — lateralmente — o 
endoderma definitivo, crescendo de forma radial. 
Consequentemente, o endoderma definitivo progressivamente 
substitui o hipoblasto, enquanto o processo notocordal 
permanece, apenas temporariamente, incluído nesta camada 
hipoblástica. O processo notocordal se alonga em direção 
craniocaudal a partir do nó primitivo até a membrana orofaríngea 
(o âmnio foi removido). 

Corte sagital: disco embrionário ao longo do processo 


notocordal. 


d Corte transverso: disco embrionário à altura do sulco 
primitivo (as setas em c e d indicam a direção dos movimentos 
da gastrulação mesodérmica). 


Cranial 


Cranial 


Cranial 


Margem de Placa neural Margem de Placa neural Margem de Primórdio 
Re gate i | es z 
corte do âmnio corte do âmnio i corte do âmnio (| do coração 
Plano de Sulco neural Plano de Sulco neural Plano de f Somitos 
corte de d corte de e Somitos corte de f 


Pregas neurais 
Nó primitivo com — =~ 


Sulcos neurais 


Pregas neurais 


Fechamento do 


Per i Nó 
fossa primitiva Linha caçado a Porcã l 
primitiva primitivo Linha tubo ineural Er Ca 
a Caudal b Caudal primitiva c tubo neural 
iia Caudal 
Prega neural Sulco neural Âmnio Material das Âmnio Cavidade 
R cristas neurais amniótica Cristas neurais Âmnio 
Ectoderma WA Cavidade (pregas neurais) Ê E o” i 
GO amniótica Sulco Tubo neural - Cavidade 
Mesoderma ` Mesoderma Futuro tubo (O qual neural Ectoderma sê N *Ç” amniótica 
inter- de 5 intestinal 5 Mid — L A Bande 3 
PR Ra tn À paraxial Ed jo ` Sainitoė superficial |, E i ar de somitos 
mediário 8a ms D, Nôtáesidi Mesoderma o * o 5 es : 
rA A otocordio ta 
ZA das placas f —&— Cel 
Endoderma pes Nº somato- boi inal ; Ee oma ER 
laterais pleura Tubo intestina intraembrionário 
Saco vitelino Aorta Saco vitelino Saco vitelino (futura cavidade 
dorsal - Esplancno- corporal) 
d (pareada) e pleura f 
~ = =. = u 
B Neurulação durante o desenvolvimento inicial humano 


(segundo Sadler) 


a-c 
df 


a, d 


c, f 


Vista dorsal, após remoção do âmnio. 


Esquemas de cortes transversais dos respectivos estágios, à 
altura dos planos de corte indicados em a-c. Idades p.o.; 
durante a neurulação, o neuroectoderma se diferencia do 
ectoderma superficial sob a influência indutiva do notocórdio. 


Disco embrionário de 19 dias. Na região da placa neural está 
se formando o sulco neural. 


Disco embrionário de 20 dias. Os primeiros somitos já se 
formaram e o sulco neural começa a se fechar para formar o 
tubo neural; começa o dobramento do embrião. 


Embrião de 22 dias. Em ambos os lados do tubo neural, 
parcialmente fechado e deslocado para um nível inferior ao do 
ectoderma, distinguem-se oito pares de somitos. O material 
das pregas neurais começa a migrar e a formar o celoma 


(cavidade corporal). 


Material da Dermátomo 
crista neural 
Miótomo 
Tubo neural 
Esclerótomo 
Notocórdio 
ron Aorta pareada 
pleura bo | 
Tubo i j 
Eds ubo intestina! 
superficial avidade corporal 
Somatopleura EP 


Dermátomo 


Miótomo 


Células 
esclerotomais di 
migrantes (primórdio 
do corpo das 
vértebras) 


Tubo intestinal 
Cavidade corporal 


Notocórdio 


Aorta 


Dermátomo 
Medula espinal, Epímero; 
terio! t 
cornos postei = musculatura 
Gânglio sensitivo epaxial 
espinal ipô 
Medula espinal, daiar 
cornos anteriores hipaxial 
Resíduo do 
notocórdio ais 
Tubo i j 
Primórdio do RR 
corpo da vértebra ace Orpoa 
Musculatura 
Medula espinal no RR 
canal vertebral Raiz dorsal 
Ramo dorsal Raiz ventral 
Gânglio sensitivo 
ini Musculatura 


hipaxial 
Aorta 


Ramo ventral 


Corpo da vértebra 
Tubo 
intestinal 


Derivados 
do esclerótomo Processo 
espinhoso 
Medula espinal no 
Arco vertebral canal vertebral 
Processo transverso 
Comoda Musculatura 
vértebra com opan 
ado (musculatura 
iie intrínseca do 
dorso) 
Epiderme Derivados 
(do ectoderma iótomo G 
superficial) T 
Musculatura 
pakado do hipaxial 
dermátomo (parede 
Derme e tela abdominal e 
subcutânea membros) 


C Derivados dos somitos e formação dos nervos espinais 
durante o período embrionário (4º-8º semana), mostrado em 
esquemas de cortes transversais (segundo Drews) 


D Diferenciação das camadas germinativas (segundo Christ e 
Wachtler) 


Tubo neural Encéfalo, retina, medula espinal 

Crista neural cranial Gânglios sensitivos e parassimpáticos, sistema 
nervoso intramural do intestino, células 
parafoliculares, musculatura lisa, melanócitos, 
glomo carótico, ossos, cartilagem, tecido 
conjuntivo, dentina e cemento dos dentes, 


Crista neural 
derme e tecido subcutâneo na região cranial 


Crista neural caudal Gânglios sensitivos e autônomos, glia 
Ectoderma periférica, medula da glândula suprarrenal, 
melanócitos, plexos intramurais 
Placódios Adeno-hipófise, gânglios craniais sensitivos, 
ectodérmicos epitélio olfatório, orelha interna, lente do olho 
Órgão da dentina, epitélio da cavidade oral, 
Ectoderma superficial glândulas salivares, meatos nasais, seios 
paranasais, ductos lacrimais, meato acústico 
externo, epiderme, pelos, unhas, glândulas 
cutâneas 
Axial Notocórdio, Músculos extrínsecos do olho 


mesoderma precordal 


Paraxial Coluna vertebral, costelas, musculatura 
esquelética, tecido conjuntivo, derme e tela 
subcutânea do dorso e de parte da cabeça, 


musculatura lisa, vasos sanguíneos 


Intermediário Rins, gônadas, ductos excretores renais e 


Mesoderma genitais 


Visceral Coração, vasos sanguíneos, musculatura lisa, 
(Esplancnopleura) parede intestinal, sangue, córtex das glândulas 
suprarrenais, serosa visceral 
Mesoderma das 
: Parietal Esterno, membros sem musculatura, derme e 
placas laterais 
(Somatopleura) tela subcutânea da parede anterolateral do 


corpo, musculatura lisa, tecido conjuntivo, 

serosa parietal 

Epitélio do tubo intestinal, trato respiratório, 

glândulas digestórias, glândulas faríngeas, 
Endoderma a , ANS , 

tubas auditivas, cavidade timpânica, bexiga 


urinária, timo, glândulas paratireoides, tireoide 


(Para melhor visualização, o âmnio não é mostrado.) Por volta do 20° 
dia p.o. formam-se os primeiros pares de somitos; no 30° dia, a 
formação de todos os 34 ou 35 somitos (“segmentos primordiais”) 
está completa. 


a No começo da diferenciação, cada um destes somitos subdivide- 
se em um dermátomo, um miótomo e um esclerótomo (isto é, em 
segmentos cutâneo, muscular e vertebral). 

b No final da 42 semana, as células esclerotomais migram em 
direção ao notocórdio e formam o brotamento da coluna vertebral. 

c O tubo neural — precursor da medula espinal e do encéfalo — 
diferencia-se e forma uma medula espinal rudimentar com os 
cornos ventrais e dorsais. As células no corno ventral diferenciam- 
se em neurônios motores que projetam axônios que formam a raiz 
ventral. A crista neural tem múltiplos derivados, inclusive 
neurônios sensitivos que formam os gânglios sensitivos dos 
nervos espinais (da raiz dorsal), que emitem prolongamentos 
centrais para a medula espinal pela raiz dorsal. Os miótomos se 
subdividem em uma porção dorsal (epímero = musculatura 


epaxial) e uma porção ventral (hipômero = musculatura hipaxial). 

d As raízes dorsal e ventral fundem-se e formam um nervo espinal 
que se ramifica em dois ramos principais (ramo dorsal e ramo 
ventral). A musculatura epaxial é suprida pelo R. dorsal, a 
musculatura hipaxial pelo R. ventral. 

e Corte transversal à altura da futura musculatura abdominal. A 
musculatura epaxial diferencia-se na musculatura intrínseca do 
dorso, enquanto a musculatura hipaxial se diferencia, entre outras, 
na musculatura lateral (Mm. oblíquos externo e interno do 
abdome, M. transverso do abdome) e anterior (M. reto do abdome) 
do abdome. 


1.4 Ontogênese Humana: 
Desenvolvimento das Membranas Fetais e 
da Placenta 


Corpo do útero 


Cavidade 


coriônica 


Cavidade amniótica 


Ampliação, ver b 
Âmnio 


Cavidade do útero VW 


Porção 
supravaginal 
do colo do 


útero xX 
Vagina ———— SD- 


Embrião 


Porção vaginal 
do colo do útero 


Pedículo com 
vasos sanguíneos 
fetais 


Vilosidade Mesoderma Espaço 
primária — coriônico interviloso 


Vasos sanguíneos 
maternos 
(artérias espirais) 


Deciídua 
basal 


Capilares no 
mesoderma 
coriônico 
Camada 


citotrofoblástica 
externa 


Cavidade Placa Citotrofo- Sincicio- 
coriônica coriônica blasto trofoblasto 


b 


Âmnio e cório 
fundidos 


Cavidade 
amniótica 


Cório liso 
em formação 


Deciídua 
capsular Embrião 
Endométrio Cório 
frondoso 
Decidua 
basal 
Canal do Saco vitelino 
colo do útero 
Óstio externo 
do útero 
c 
Cavidade 
Decídua amniótica 
parietal 
Decídua 
basal 
Placenta 
Feto Cório 
frondoso 
Cório = 
liso Saco vitelino 


Decídua Ami 
capsular mmio 
Tampão mucoso 
no canal do colo 
do útero 


Vagina 


A Desenvolvimento das membranas fetais e da placenta 
(segundo Sadler e Drews) 


a, c e d Esquemas de cortes do útero em diferentes idades da 
gestação; b Detalhe ampliado de a. 


a Embrião de 5 semanas: Após a implantação do blastocisto na 
mucosa do útero, a nutrição do embrião é garantida, inicialmente, 
pelos trofoblasto e mesoderma coriônicos em desenvolvimento. 
Formam-se as vilosidades coriônicas que envolvem totalmente o 
saco coriônico e o embrião. As vilosidades primárias originam as 
secundárias e, em seguida, as terciárias (ver imagem ampliada b). 

b Imagem ampliada de a: No lado materno, as vilosidades 
primárias da placa coriônica são fixadas por meio de compactas 
colunas de citotrofoblasto, na placa basal da decídua basal. 
Apresentam um envoltório de sincício, bem como as vilosidades 
que brotam deles (sinciciotrofoblasto). Este, por sua vez, 
estabelece relação com uma camada contínua de citotrofoblasto. 
No interior das vilosidades desenvolveram-se capilares no 
mesoderma coriônico que estão ligados aos vasos no pedículo. O 
sangue materno flui pelas artérias espirais nos espaços 
intervilosos. 

c Embrião de 8 semanas: Enquanto as vilosidades coriônicas 
continuam a crescer no polo embrionário, formando o cório 
frondoso, elas atrofiam no polo abembrionário, formando 
imediatamente abaixo da decídua capsular, o cório liso (sem 
vilosidades). A cavidade amniótica aumenta à custa da cavidade 
coriônica e se funde com o cório. 

d Feto de 20 semanas: A placenta, completamente desenvolvida, 
consiste em duas porções, uma porção fetal formada pelo cório 
frondoso, e uma porção materna, a decídua basal. 


Cordão 
umbilical 


Placa Duas artérias | | Uma veia 


coriônica umbilicais Es 4 umbilical 
JH: 
Q 


Decídua basal 


Vasos sanguíneos maternos Vilosidades Septos da Espaço 
(artérias espirais e do cório decídua | interviloso 
aberturas venosas) 


B Esquema de um corte transversal de uma placenta humana 
madura 


A placenta madura apresenta a forma de uma panela rasa, onde o 
“fundo da panela” é formado pela decídua basal materna (placa 
basal), e a “tampa” pela placa coriônica fetal. A partir da placa 
coriônica projetam-se cerca de 40 grupos de vilosidades, com 
ramificações extensas e vascularização fetal para a porção da 
placenta que é preenchida com sangue materno (espaços 
intervilosos). O sangue materno flui por cerca de 80 a 100 artérias 
espirais nos espaços intervilosos, que são divididos em cotilédones 
pelos septos deciduais incompletos. Após a passagem do sangue 
pelas vilosidades ele é redirecionado para a circulação materna, por 
aberturas venosas, com distribuição irregular, na região da placa 
basal. 


Decídua basal 


Septos deciduais 


Decídua basal Cotilédone 
removida 


C Placenta após o parto (segundo Sadler) 


Vista do lado materno da placenta expelida (uma parte da decídua 
basal foi removida). Os cotilédones se projetam para fora e na 
superfície materna são separados pelos septos deciduais. 
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Microvi- 
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Célula de 
Hofbauer 
Mesoderma 
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(estroma Citotrofoblasto 
frondoso) (células de 
Langerhans) 


D Corte transversal por uma vilosidade terminal de uma 
placenta humana madura (segundo Kaufmann) 


E Dados sobre a placenta humana madura 


Tamanho: diâmetro de 18-23 cm 
espessura de 2-3 cm 


Peso: 450-500 g 
Volume total da placenta: cerca de 500 m£ 
Volume dos espaços intervilosos: cerca de 150 m£ 
Superfície das vilosidades: cerca de 11-13 m? 
Circulação sanguínea do lado materno: 500—600 m£/min 


Estrutura da barreira placentária 


e Endotélio dos capilares sanguíneos fetais e lâmina basal 


e Estroma frondoso 
e Sinciciotrofoblasto e lâmina basal 
e Camada de citotrofoblasto contínua (torna-se descontínua após a 20º semana de gestação) 
Trajeto de difusão: cerca de 5 um (inicialmente, aproximadamente 50 mm) 
Funções principais da placenta madura 
7. Transporte de substâncias e troca de metabólitos 
Mãe — Feto Feto — Mãe 
0,, água, eletrólitos, carboidratos, aminoácidos e lipídios, C0,, água, eletrólitos, ureia, ácido úrico, 
hormônios, anticorpos, vitaminas e oligoelementos, mas também bilirrubina, creatinina, hormônios 
drogas, venenos e alguns vírus 
2. Síntese de hormônios (sinciciotrofoblasto) 
e  Gonadotrofina coriônica humana (HCG) 
— manutenção do corpo lúteo 
e Estrogênio 
— crescimento do útero e das mamas 
e Progesterona 
— relaxamento da musculatura uterina 
Indicação clínica: A HCG sintetizada pelo sinciciotrofoblasto impede a degeneração precoce do corpo lúteo e mantém a 


gravidez. À HCG pode ser detectada precocemente na urina da gestantes (exame confirmatório de gravidez). 


1.5 Desenvolvimento dos Arcos Faríngeos 
(Branquiais) nos Seres Humanos 


Processo maxilar 


Arcos faríngeos 


Vesícula 
óptica 


A Região craniocervical de um embrião humano de 5 semanas 
de idade com visualização dos arcos e fendas faríngeas 


Vista da esquerda. Os arcos faríngeos são importantes na formação 
do pescoço e da face. Nos casos dos peixes e anfíbios, os arcos 
branquiais se transformam em um órgão respiratório (as guelras) para 
a troca de oxigênio e dióxido de carbono entre o sangue e a água. 
Por outro lado, nos vertebrados terrestres (inclusive os seres 
humanos) não se formam verdadeiros arcos branquiais, mas arcos 
faríngeos. O desenvolvimento dos arcos faríngeos começa na 4º 
semana do desenvolvimento embrionário, com a migração de células, 
a partir da crista neural, para a futura região craniocervical. Dentro de 
uma semana formam-se, em sequência, quatro protuberâncias 
oblíquas (arcos faríngeos 1-4), cujas projeções se localizam na altura 
da porção cranial do intestino anterior e são separadas na face 
externa por fendas profundas (fendas faríngeas). Os arcos e fendas 
faríngeas determinam a morfologia embrionária nesta fase. Nos seres 
humanos não existe o 5º arco faríngeo, e o brotamento do 6º arco 
faríngeo ajuda na formação do 4º arco. 


Fenda faringea A 
ectodérmica k 
Tubo neural 


Bolsa faríngea 
endodérmica 


Intestino 
, faringeo 
Prosencéfalo g 
Arcos 
Proeminência faríngeos 
cárdio-hepática 
Pedículo com Brotos dos 
alantoide membros 


B Corte transversal de um embrião humano no nível do 
intestino faríngeo (segundo Drews) 


Vista superior, à esquerda. Em virtude da curvatura craniocaudal do 
embrião, o corte transversal segue através dos arcos faríngeos e 
intestino faríngeo, bem como através do prosencéfalo e da medula 
espinal. 

O intestino faríngeo é limitado, dos dois lados, pelos arcos faríngeos 
(ver também A), que contêm um núcleo mesodérmico. Eles são 
revestidos externamente pela ectoderme e internamente pela 
endoderme. As fendas faríngeas ectodérmicas e as bolsas faríngeas 
endodérmicas estão diretamente opostas. Ao longo da curvatura 
craniocaudal do embrião encontram-se o intestino faríngeo e os arcos 
faríngeos sobre a proeminência cárdio-hepática. 
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C Estrutura dos arcos faríngeos (segundo Drews) 


Vista superior do assoalho do intestino faríngeo e dos arcos 
faríngeos, cortados transversalmente. Desta forma, as partes típicas 
de um arco faríngeo são facilmente identificadas: o arco aórtico, a 
musculatura e os nervos associados, e o elemento esquelético 
cartilaginoso de cada arco faríngeo. Os derivados deste brotamento 
contribuem, de forma significativa, para a formação da face, do 
pescoço, da laringe e da faringe. Como a transformação durante o 
desenvolvimento das estruturas do arco faríngeo é complexa, ela é 
facilmente afetada, provocando malformações que envolvem um 
grupo de derivados correlatos. Malformações congênitas na cabeça e 
no pescoço (p. ex., cistos e fístulas laterais) precisam ser 
consideradas, neste contexto, como erros nos processos de 
transformação. 
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Aorta dorsal 


Bolsa de 
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Aorta ventral 


D Posição do arco aórtico e das bolsas faríngeas (segundo 
Sadler) 


Os arcos aórticos (artérias dos arcos branquiais) originam-se da aorta 
ventral, dispostos em par, e avançam entre as bolsas faríngeas. 
Dorsalmente desembocam na aorta dorsal, também disposta em par. 
A artéria do 4º arco faríngeo esquerdo dá origem ao arco aórtico 
definitivo (ver desenvolvimento das artérias do arco aórtico na p. 12). 
As bolsas faríngeas são invaginações diverticulares do intestino 
faríngeo endodérmico, dispostas em pares. Ao todo desenvolvem-se 
quatro bolsas faríngeas, claramente visíveis, de cada lado; a 5º bolsa 
frequentemente permanece rudimentar ou está completamente 
ausente. Observe a saliência no teto da cavidade bucal, a chamada 
bolsa de Rathke (brotamento da futura adeno-hipófise). Observe 
também o brotamento pulmonar que sai em direção ventral a partir do 
intestino faríngeo, bem como o brotamento da tireoide. 
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1º arco faríngeo com nervo correspondente 
(arco mandibular) 


2º arco faríngeo com nervo correspondente 
(arco hióideo) 


3º arco faríngeo com nervo correspondente 


4ºe 6ºarcos faríngeos com nervos 
correspondentes (5º arco rudimentar) 
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Elementos esqueléticos e ligamentares 


Sistema dos arcos faríngeos e branquiais (segundo Sadler e 


Brotamento dos arcos faríngeos embrionários com os nervos 


correspondentes. 


ooo 


humanos 
Arco faríngeo Nervo 
7º arco (arco Nervo craniano V 


mandibular) 


(N. mandibular do N. trigêmeo) 


Músculo 


Musculatura de mastigação 


— M. temporal 


Distribuição definitiva dos futuros nervos cranianos V, VII, IX e X. 
Derivados musculares dos arcos faríngeos. 
Derivados esqueléticos dos arcos faríngeos. 


Derivados dos arcos faríngeos (branquiais) nos seres 


Elementos esqueléticos e 
ligamentares 

Martelo e bigorna 

Porções da mandíbula 


2º arco (arco hióideo) Nervo craniano VII (N. facial) 


3º arco N. craniano IX 
(N. glossofaríngeo) 
4º e 6? arcos N. craniano X (Nn. laríngeo 


superior e laríngeo recorrente) 
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1.6 Circulação Embrionária e Desenvolvimento 
dos Principais Vasos Sanguíneos 


Artérias dos arcos faríngeos 
Bolsas faríngeas asia (arcos aórticos) 


Coração 


Veia cardinal Aorta dorsal 
cranial 
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A. carótida f A ` N Veia vitelina 
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saco vitelino 


A Circulação embrionária de um embrião humano de 3 a 4 
semanas (segundo Drews) 

Vista lateral. O sistema cardiovascular de um embrião humano de 3 a 

4 semanas consiste em um coração primitivo e eficiente, com duas 

câmaras e três sistemas diferentes de circulação sanguínea: 


Uma circulação corporal intraembrionária (aortas ventral e 

dorsal, arcos branquial e aórtico, Vv. cardinais cranial e caudal) 

2. Uma circulação vitelínica extraembrionária (Aa. e Vv. 
onfalomesentéricas) 

3. Uma circulação placentária (Aa. e Vv. umbilicais). 


A disposição dos vasos ainda é predominantemente simétrica. 
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7º artéria segmentar 
(A. subclávia esquerda) c A. pulmonar 


Desenvolvimento das artérias que se originam a partir do arco 
aórtico (segundo Lippert e Pabst) 


Estágio inicial (embrião de 4 semanas, vista ventral): Em cada 
arco faríngeo desenvolve-se, no sentido craniocaudal, uma artéria 
de cada arco faríngeo. Estas artérias se originam nas raízes 
aórticas ventrais pareada, estendem-se pelo mesênquima dos 
arcos faríngeos e desembocam em um par de brotamentos 
aórticos dorsais. Estes brotamentos dão origem às artérias 
segmentares do tronco. Entretanto, as seis artérias dos arcos 
faríngeos nunca estão presentes ao mesmo tempo. Por exemplo, 
enquanto se forma o 4º arco, os primeiros dois arcos já começam 
a regredir. O desenvolvimento ocorre de tal forma que a simetria 
inicial se perde favorecendo o lado esquerdo. 

Estruturas que persistem e estruturas que regridem: Os 1º, 2º 
e 5º arcos aórticos regridem em ambos os lados. A partir do 3º 
arco aórtico forma-se, em ambos os lados, a A. carótida comum e, 
a porção proximal da A. carótida interna. O quarto arco aórtico 
esquerdo acaba se tornando o arco aórtico definitivo, enquanto o 
4º arco aórtico direito torna-se o tronco braquiocefálico e A. 
subclávia direita. A A. subclávia esquerda forma-se a partir da 7° 
artéria segmentar. O tronco das artérias pulmonares e o ducto 
arterial formam-se a partir do 6º arco aórtico. 

Situação definitiva no adulto: Além da situação regular aqui 
demonstrada (77%) ocorrem, com frequências diferentes, 


numerosas variações do tronco braquiocefálico. Em segundo lugar 
(13%), a A. carótida comum esquerda também se origina no 
tronco braquiocefálico. Em cerca de 0,1% dos casos, ocorre um 
arco aórtico com trajeto para a direita ou um arco aórtico duplo. 
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C Desenvolvimento do sistema das veias cardinais a partir da 5º 
a 7° semana até o nascimento (segundo Sadler) 


a Na idade de 5 a 7 semanas (vista ventral); b ao termo (vista 
ventral); c na idade de 5 a 7 semanas (vista lateral). 

Até a 4º semana, três pares de troncos venosos conduzem o sangue 
de volta para o coração: as veias vitelinas, cardinais e umbilicais. O 
sistema das Vv. cardinais consiste, neste estágio, nas Vv. cardinais 
craniais, caudais e comuns. Entre a 5º e a 72 semana formam-se os 
seguintes sistemas adicionais de Vv. cardinais: 


e Vv. supracardinais: Substituem as Vv. cardinais posteriores e 
recebem sangue das Vv. intercostais (futuro sistema ázigo: V. 
ázigo e V. hemiázigo) 

e Vv. subcardinais: Desenvolvem-se para a drenagem renal — a 
V. subcardinal direita se transforma na porção média da V. cava 
inferior. A anastomose transversa se transforma na V. renal 


esquerda. A porção distal da V. subcardinal esquerda permanece 
como uma veia gonadal (V. testicular ou V. ovárica esquerda) 

e Vv. sacrocardinais: Se desenvolvem durante a formação dos 
membros inferiores, sua anastomose transversal se diferencia na 
V. ilíaca comum esquerda. 


Entre os diferentes sistemas de veias cardinais formam-se 
anastomoses transversais características, que levam o sangue do 
lado direito para o lado esquerdo, nas proximidades do coração. A 
anastomose transversa entre as Vv. cardinais craniais forma a futura 
V. braquiocefálica esquerda. A futura V. cava superior origina-se das 
Vv. cardinais craniais e comum direitas; a V. cardinal comum 
esquerda participa da drenagem venosa do coração (seio coronário). 
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D Desenvolvimento das veias vitelinas e umbilicais (segundo 
Sadler) 
a 4º semana; b 5º semana; c 2º mês; d 3º mês (vista ventral). 
Anteriormente à sua desembocadura no seio venoso, as Vv. vitelinas 
(Vv. onfalomesentéricas) formam um plexo venoso, em volta do 
duodeno, perfundem o brotamento do fígado e formam os primeiros 
sinusoides hepáticos. Neste estágio, as duas Vv. umbilicais 
circundam o brotamento do fígado. Posteriormente, formam ligações 


com os sinusoides hepáticos. Quando, no 2º mês, a V. umbilical 
direita regride completamente, a V. umbilical esquerda se encarrega 
do transporte completo de sangue da placenta até o feto. O sangue 
flui por uma ligação direta (ducto venoso) pelo tronco proximal da V. 
vitelina direita (futura porção pós-hepática da V. cava inferior) de volta 
para o seio venoso. A porção distal da V. vitelina direita diferencia-se 
na futura V. porta do fígado, pela qual flui o sangue dos órgãos 
abdominais ímpares, para o fígado (Vv. mesentéricas superior e 
inferior, V. esplênica). 


1.7 Desenvolvimento do Sistema Esquelético: 
Esqueleto Primitivo e Desenvolvimento dos 
Membros e das Articulações 


Ossificação 
intramembranosa 
do parietal e do 
frontal 


Centros de ossificação 
primários nas diáfises 


A Esqueleto primitivo, desenvolvimento pré-natal do esqueleto 
e os centros de ossificação (preparação de um feto de 11 
semanas de desenvolvimento com centros de ossificação corados 
com vermelho de alizarina; segundo Starck e Drews) 


Os tecidos conjuntivos do esqueleto humano (sobretudo os tecidos 
cartiaginoso e ósseo) se formam a partir do tecido conjuntivo 
embrionário (mesênquima), um tecido derivado do folheto embrionário 
intermediário (mesoderma, ver p. 7, Tabela D). As células 
mesenquimais se diferenciam inicialmente em condroblastos (por 
isso, ossificação endocondral) e formam — a partir de cartilagem 


hialina — um modelo em miniatura do futuro esqueleto (o esqueleto 
primitivo). Somente no decorrer no desenvolvimento subsequente é 
que a cartilagem hialina é substituída pelo tecido ósseo. A maioria 
dos ossos do esqueleto humano (tronco, membros e base do crânio) 
se forma por ossificação endocondral. Apenas a calvária craniana, 
partes do viscerocrânio (ossos da face) e a clavícula sofrem um 
processo mais direto de ossificação (ossificação intramembranosa, 
isto é, as células mesenquimais se diferenciam diretamente em 
osteoblastos [ver p. 17]). A ossificação do esqueleto primitivo se inicia 
no final do período embrionário (8a semana). Nos ossos longos, ela 
se inicia a partir do colar ósseo pericondral na região mediana da 
diáfise (podendo ser denominada ossificação pericondral, na qual a 
ossificação ocorre diretamente a partir do mesênquima, sendo, 
portanto, também, uma forma de ossificação intramembranosa). Logo 
em seguida, com o início da ossificação endocondral (ossificação com 
base em um molde de cartilagem hialina), aparece na diáfise o 
primeiro centro de ossificação, ou seja, o centro primário de 
ossificação. Em torno da 122 semana, estão presentes os centros 
primários de ossificação em todos os ossos longos. Nas epífises 
(centros secundários de ossificação), a ossificação endocondral inicia 
apenas algum tempo após o nascimento (exceções: epífise distal do 
fêmur e epífise proximal da tíbia, que já existem por ocasião do 
nascimento). Muitos ossos curtos, como a maioria dos ossos tarsais e 
carpais, ainda são constituídos totalmente por cartilagem hialina ao 
nascimento, e um centro de ossificação próprio se origina somente 
após alguns meses ou anos 
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Desenvolvimento dos membros, com o exemplo do membro 
B superior 
Ao final da 42 semana de desenvolvimento, surgem os primórdios dos 
membros, como evaginações em formato de remo, nas regiões 
laterais do tronco (a). Esses brotamentos dos membros são 
constituídos por um eixo de mesênquima (chamado blastema dos 
primórdios dos membros, ver p. 147) e um envoltório, de natureza 
ectodérmica, com um espessamento epitelial apical, a crista marginal 
epitelial (b). O crescimento dos brotamentos dos membros, além do 
estabelecimento de suas porções individuais, ocorre em um sistema 
espacial coordenado, o qual apresenta um gradiente de diferenciação 
no sentido craniocaudal. Nos primórdios do desenvolvimento dos 
braços, forma-se primeiro o úmero, seguido pela ulna e pelos 
elementos esqueléticos de posição ulnar pertencentes ao carpo (c). 
Consequentemente, a ulna e os 4º e 5º raios digitais são 
caracterizados como o segmento pós-axial (caudal), enquanto o rádio 
e os 1º, 22 e 3º raios digitais são caracterizados como o segmento 
pré-axial (cranial) (d). Desta forma originam-se os raios digitais das 
mãos e dos pés, uma vez que as células das cristas marginais 
epiteliais se separam em cinco segmentos, devido à morte celular 
programada (apoptose interdigital) (e). Um distúrbio da apoptose 
ocasiona a fusão de dedos adjacentes das mãos ou dos pés 
(sindactilia). Considera-se amelia a completa falha na formação dos 
membros e quando apenas algumas partes (p. ex., uma das mãos) 
não se forma, ocorre o que se denomina meromelia. 
Observação: Acondroplasia é um distúrbio de natureza genética da 
ossificação endocondral, sendo uma das causas mais frequentes de 
baixa estatura desproporcional (membros curtos, tronco curto e crânio 
relativamente grande). Devido a alterações na divisão celular e na 
maturação de condrócitos nas cartilagens epifisiais (ou placas 
epifisiais de crescimento), todos os ossos originados por intermédio 


de ossificação endocondral permanecem curtos, enquanto os ossos 
derivados de ossificação intramembranosa apresentam 
desenvolvimento normal. 
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C Desenvolvimento das articulações, a partir do exemplo da 


articulação do quadril (segundo Uhthoff) 

Na 6º semana de desenvolvimento, as células nos locais das 
futuras articulações se condensam intensamente. Forma-se uma 
zona articular intermediária com três camadas: duas camadas 
condrogênicas, dispostas  perifericamente aos primórdios 
esqueléticos em desenvolvimento, e uma camada intermediária, 
pobre em células. 

Por volta da 8º semana de desenvolvimento embrionário, devido à 
morte celular por apoptose, formam-se na região da camada 
média uma fenda articular e, em seguida, a cavidade articular. A 


partir das regiões periféricas da zona articular intermediária surge 
a cápsula articular e inicia-se a produção da sinóvia. 

Após o aparecimento da cavidade articular, forma-se a cartilagem 
articular, de natureza hialina, na região das camadas 
condrogênicas. Ao final da 122 semana, o desenvolvimento das 
articulações está concluído. A conformação definitiva das 
articulações dependerá das demandas funcionais (p. ex., devido 
as contrações musculares), embora o formato geral das 
articulações seja geneticamente estabelecido. 

Nas articulações há crescimentos intersticial e aposicional da 
cartilagem hialina. A partir da 132 semana de desenvolvimento, a 
nutrição das articulações pela difusão derivada do pericôndrio, 
assim como da sinóvia presente na cavidade articular, não é mais 
suficiente. Por isso, começam a se desenvolver vasos sanguíneos 
ao longo dos chamados canais de cartilagem. Apenas uma região 
próxima à cavidade articular permanece avascular. Entretanto, 
essa vascularização das epífises cartilaginosas não tem relação 
com os centros secundários de ossificação. Na articulação do 
quadril, por exemplo, a cabeça do fêmur apresenta uma diferença 
temporal de aproximadamente 12 meses entre os primeiros 
brotamentos vasculares (3º mês de desenvolvimento) e o 
aparecimento dos centros de ossificação na epífise proximal do 
fêmur (6º mês pós-natal). 


Observação: Basicamente, as articulações se formam por dois 
mecanismos: 


Por septação (mais frequentemente), isto é, pela formação de um 
espaço ou fenda em meio a um primórdio esquelético inicialmente 
único (ocorre na maioria das articulações: do quadril, do ombro, do 
cotovelo etc.). 

Por aposição, isto é, dois elementos esqueléticos originariamente 


separados crescem um em direção ao outro (p. ex., articulações 
temporomandibular, esternoclavicular e sacroilíaca). Um local de 
contato entre os componentes origina inicialmente uma bolsa 
sinovial que, em seguida, envolve a cavidade articular. Além disso, 
os discos articulares são típicos dessas articulações (exceção: 
articulação sacroilíaca). 


1.8 Processos de Desenvolvimento e 
Remodelação Osseos 


Os eventos de desenvolvimento e remodelação ósseos apresentam 
correlação significativa. Durante o crescimento, ocorre um constante 
processo de remodelação, no qual o tecido ósseo esponjoso imaturo 
é substituído por tecido ósseo lamelar “maduro”. No entanto, no 
esqueleto adulto também se observa “remodelação” óssea contínua, 
sobretudo nas áreas de tecido ósseo esponjoso (ver F). Desta 
maneira, nos adultos, cerca de 10% do esqueleto total, em média, 
sofrem remodelação por ano, isto é, a cada 10 anos 
(aproximadamente) todo o esqueleto é renovado. Esta permanente 
remodelação serve, em primeiro lugar, para o ajuste da estrutura 
óssea às demandas funcionais do esqueleto (modificada ao longo da 
vida), mas também como resposta ao desgaste estrutural, para o 
reparo de microfraturas e para a rápida disponibilização de cálcio. 
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Cartilagem Vaso sanguíneo  Epífise Centro secundário de Fechamento da Cartilagem 
mineralizada da diáfise distal ossificação na epífise distal lâmina articular 
(broto perióstico) epifisial distal 


A Desenvolvimento de um osso longo 


Os ossos longos se originam predominantemente de um processo 
indireto de ossificação, ou seja, a partir de um molde precursor 
formado por cartilagem hialina (ossificação endocondtral). Porém parte 
dos ossos longos (bainha pericondral, que possibilita o crescimento 
do osso em espessura) se origina diretamente a partir do 
mesênquima, caracterizando, portanto, um processo direto de 
ossificação (ossificação intramembranosa, ver E). 

a Molde cartilaginoso de um osso longo do esqueleto primitivo 
(esqueleto formado no período embrionário); b Formação de bainha 
pericondral diretamente a partir do mesênquima; c Diferenciação em 
condrócitos hipertróficos e mineralização da matriz extracelular 
cartilaginosa; d Entrada de um vaso na região mediana da diáfise e 
formação de um centro primário de ossificação; e Formação das 
zonas de crescimento (lâminas epifisiais) proximal e distal; f 
Aparecimento dos centros de ossificação na epífise proximal (as 
epífises são os centros secundários de ossificação); g Formação do 
centro de ossificação na epífise distal; h Fechamento da cartilagem 
epifisial distal; i Fechamento da cartilagem epifisial proximal (ao final 
do crescimento, aproximadamente entre 18 e 23 anos de idade na 


maioria dos ossos longos). 


Observação: Osteogênese = formação de um osso individual; 
ossificação = formação de tecido ósseo. 
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D Desenvolvimento de um ósteon (segundo Hees) 


No contexto de uma remodelação funcional (ver página anterior, em 
cima), inicialmente ocorre a penetração de vasos sanguíneos e de 
osteoclastos (células responsáveis pela reabsorção de matriz óssea) 
no tecido ósseo primário. Como uma broca, eles promovem a 
abertura de uma cavidade cônica (cone de abertura), levando à 
formação de um canal vascularizado (cavidade de reabsorção ou 
canal de reabsorção) no tecido ósseo primário, que já apresenta o 
diâmetro do futuro ósteon. 


a Corte longitudinal de um canal de reabsorção 
b Corte transversal de um canal de reabsorção 
c Zona de transformação: células osteoprogenitoras (células 


precursoras dos osteoblastos) se transformam em osteoblastos 
Zona de reestruturação (os osteoblastos formam as lamelas 


ósseas) 


Ósteon recém-formado. 
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Observação: A maioria dos ossos se origina a partir de um processo 
indireto de ossificação. Algumas poucas exceções são a clavícula e a 
calvária. Não obstante, parte de seu desenvolvimento ocorre 
diretamente a partir do mesênquima (ossificação direta). 
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F Processos de crescimento e de remodelação no tecido ósseo 
esponjoso lamelar 

a Representação espacial do tecido ósseo esponjoso lamelar (com 
trabéculas, à direita) e do tecido ósseo compacto lamelar (com 
ósteons, ou sistemas de Havers, à esquerda). 

b Ampliação de a: remodelação de uma trabécula de tecido ósseo 
esponjoso. 


1.9 Ossificação dos Membros 


B Ossificação do esqueleto do membro superior 
a Posição dos núcleos de ossificação epifisários e apofisários. 
b Posição das cartilagens epifisiais e dos discos apofisários. 
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Aparecimento dos núcleos: 
Os meses fetais e o 1º ano de vida foram O Feminino — Época da ossificação 
c separados do resto do tempo @ Masculino BE Época dasinostose 


A e C Cronologia da formação óssea nos membros superior (A) 
e inferior (C) 

(Reproduzido de Heuck FHW, Bast BRG. Peripheres Skelett — 
radiologische skizzen u. Tabellen. Stuttgart: Thieme; 1994) 

O respectivo estágio do desenvolvimento do esqueleto, e, portanto, a 
idade óssea, podem ser inferidos pelo surgimento temporal de cada 
um dos núcleos de ossificação, os centros da ossificação. 
Distinguem-se os núcleos primários de ossificação, que normalmente 
surgem durante o período fetal na região da diáfise (ossificação 
diafisária), e os núcleos secundários de ossificação que se formam, 
após o nascimento, nas epífises e nas apófises cartilaginosas 
(ossificação epi e apofisária). O fechamento da cartilagem epifisial 
(sinostose) encerra o crescimento longitudinal. Por exemplo, a 
ossificação do tubérculo maior começa na idade de 2 anos; entre 6 e 
8 anos ocorre o período de sinostose, e em seguida o tubérculo maior 
cresce somente de forma aposicional, isto é, a partir da face externa. 
Com o término do crescimento longitudinal, os núcleos de ossificação, 
até então facilmente visíveis na radiografia, desaparecem. Esta 
conexão entre o estágio de desenvolvimento e o aparecimento de 
núcleos secundários torna-se mais clara nos ossos carpais (ver 
também B): Os oito ossos carpais ossificam progressivamente, até os 
9 anos. O primeiro osso, o capitato, apresenta um núcleo de 
ossificação durante o 1º ano de vida; o último osso, o pisiforme, 
ossifica na idade de 9 anos. De acordo com os padrões, utiliza-se, 
para o exame radiológico, a mão esquerda ou a mão que não está 
sendo utilizada. A idade óssea representa mais a maturação biológica 
do organismo do que a idade cronológica do indivíduo. A estimativa 
da idade óssea, ou seja, do potencial de crescimento, é de grande 
importância, por exemplo, para o pronóstico e o tratamento de 
doenças e de deformações ortopédicas, na infância. Devido à 


existência de uma conexão entre a maturação do esqueleto e do 
tamanho definitivo do corpo, a altura do indivíduo, habitualmente, 
pode ser estimada, com exatidão, após o 6º ano de vida, utilizando a 
idade óssea e as medidas longitudinais. 
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D Ossificação do esqueleto do membro inferior 
a Posição dos centros de ossificação epifisários e apofisários. 
b Posição das lâminas epifisiais e dos discos apofisários. 


1.10 Estrutura e Posição dos Membros 


Úmero (fêmur) EM Estilopódio 
C] Zeugopódio 
Cingulo do Intermédio EM Autopódio 
membro 


superior 
ade Ulnar (fibular) 
Ossos carpais 
(ossos tarsais) distais 


Ulna (fíbula) 

Rádio (tíbia) 

Ossos centrais (| - IV) 
Dedos 
Radial (tibial) 
Pré-polegar 


Ossos metacarpais 
(metatarsais) 


Falanges 


A Estrutura esquelética básica de um membro pentadáctilo de 
um tetrápode (segundo Romer) 

Tanto os membros anteriores quanto os posteriores de um vertebrado 

terrestre, de vida livre, apresentam uma estrutura básica uniforme 

com três porções: segmento proximal, médio e distal (estilopódio, 


zeugopódio e autopódio). Entre o estilopódio, que consiste em 
somente um osso (úmero ou fêmur) e o zeugopódio, constituído por 
dois elementos esqueléticos (rádio e ulna, ou tíbia e fíbula) situa-se a 
articulação do cotovelo ou do joelho, respectivamente. No autopódio 
pentadáctilo (mão e pé, respectivamente) distingue-se também uma 
porção proximal, média e distal (basipódio, metapódio e acropódio) 
(ver C). Desvios desta estrutura básica resultam nas diferentes 
classes de vertebrados na fusão ou redução de diferentes porções de 
OSSOS. 
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B Estrutura dos membros do homem 

Vista anterior. a Membro superior direito; b Membro inferior direito. 

Os diferentes segmentos do membro de um tetrápode de A (estilo-, 
zeugo- e autopódio) e os elementos esqueléticos dos membros 
superior e inferior humanos foram destacados em cores para indicar 
estruturas homólogas. Deformações congênitas, tais como, 
polidactilia ou sindactilia (dedos supranumerários da mão ou do pé ou 
sua fusão) não são raras. 
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D Posição dos membros de um vertebrado terrestre tetrápode 
primitivo (lagarto, Lacerta viridis) 

a Vista dorsal; b corte transversal na altura dos membros posteriores. 
No caso dos tetrápodes primitivos e primordiais (por exemplo, 
salamandras, tartarugas e lagartos), o tronco está posicionado entre 
os membros e, muitas vezes, encosta no chão. Os membros estão 
dispostos quase em ângulos reto com o corpo, de tal forma que o 
braço e a coxa são quase horizontais, e o cotovelo e o joelho 
apontam para fora. O rádio e a ulna, bem como a tíbia e a fíbula, 
estão flexionados em ângulo reto nas articulações do cotovelo e do 
joelho. As superfícies volares das mãos e plantares dos pés estão em 
contato com o chão. Os eixos em todas as articulações são paralelos 
à coluna vertebral (ver E). 

Observe que os músculos extensores estão localizados dorsalmente, 
enquanto os músculos flexores são ventrais. Portanto, a localização 
dos extensores e flexores não se modifica com a evolução — o osso 
simplesmente assume um alinhamento diferente (ver também F). 
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E Rotação dos membros nos ancestrais dos mamíferos 

a Antes da rotação; b após a rotação. 

Uma característica importante na evolução dos mamíferos foi a 
rotação dos membros tetraploides. Os membros foram reorientados, 
posicionados paralelamente ao corpo e moveram-se para ficar ao 
lado ou abaixo do corpo. Esta modificação melhorou a locomoção e 
permitiu o apoio mais eficiente do corpo. O membro posterior sofreu 
um rotação para a frente (o joelho com orientação cranial), enquanto 
o membro anterior sofreu rotação para trás (o cotovelo com 
orientação caudal). Ambos os membros apresentam orientação 
sagital ao lado ou abaixo do tronco (ver F). 


Antiga face dorsal 
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F Esqueleto de gato (Felix catus) 


Vista esquerda. Para que as superfícies palmares dos membros 
anteriores possam encostar no chão, apesar da orientação dos 
cotovelos para baixo e para trás, os ossos do antebraço têm que se 
cruzar na posição de pronação. Nos membros posteriores não há 
necessidade de pronação dos ossos da perna, uma vez que a coxa 
está rodada para frente. 

Esta posição dos elementos esqueléticos nas diferentes porções dos 
membros se mantém preservada nos seres humanos. Como o 
membro inferior está virado para a frente, o antigo lado dorsal deste 
membro está virado para frente na posição ortostática. Portanto, os 
extensores da coxa e perna (os músculos geneticamente “dorsais”) 
situam-se na face anterior do membro, localizados na frente dos 
ossos correspondentes. Por isto utiliza-se no homem no caso do 
membro inferior “posterior” e “anterior”, em vez de “dorsal” e “ventral”. 
Por outro lado, os extensores e flexores do braço e antebraço 


mantiveram suas posições dorsais e ventrais originais, 
respectivamente. 


2. Visão Geral do Corpo Humano 


2.1 Corpo Humano 
(Proporções, Areas de Superfície e Pesos) 
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A Alteração das proporções do corpo durante o crescimento 


Enquanto o comprimento da cabeça de embriões ao final do 2º mês 
de gestação corresponde aproximadamente à metade do 
comprimento do corpo, em recém-nascidos ela corresponde a um 
quarto, em crianças de 6 anos de idade ela corresponde a um sexto e 
em adultos ela corresponde a um oitavo do comprimento total do 
corpo. 


14 15 
17 
jie 
18 

Medidas (em cm) Percentis 
(Os pontos 9, 10, 20 e 21 não Homem Mulher 
estão representados) 52 50º 95º 5º 50º 95º 
1 Alcance para a frente 685 740 81,5 62,5 690 75,0 
2 Profundidade do corpo 26,0 285 380 245 290 345 


3 Alcance para cima (com ambosos 197,5 207,5 220,5 184,0 194,5 202,5 
membros superiores) 


4 Altura do corpo 165,0 175,0 185,55 153,5 162,5 172,0 
5 Altura dos olhos 153,0 163,0 173,5 143,0 151,5 160,5 
6 Altura dos ombros 134,5 145,0 155,0 126,0 134,5 142,5 
7 Altura do cotovelo a partir do solo 102,5 110,0 117,5 960 102,0 108,0 
8 Altura da mão a partir do solo 230 JES 825 6) HS 760 
9 Largura dos ombros 440 480 525 395 435 485 


10 Largura do quadril, na posição de pé 34,0 36,0 385 340 36,5 40,0 


11 Altura do corpo, na posição sentada 85,5 91,0 96,5 81,0 860 91,0 
(comprimento do tronco) 


12 Altura dos olhos, na posição sentada 74,0 79,5 85,5 70,5 75,5 80,5 


13 Altura dos cotovelos acima da ZU 240 285 185 240 775 
superfície de apoio sentado 

14 Comprimento da perna com o pé 
(altura na posição sentada) 41.0 45.0 490 37,5 41,5 45,0 


15 Distância cotovelo-eixo do punho 325 350 3901/295 35 350 


16 Profundidade do corpo na posição 45,0 49,5 54,0 43,5 485 53,0 
sentada 


17 Comprimento região glútea-joelho 56,5 61,0 655 545 59,0 64,0 
18 Comprimento região glútea-perna 96,5 104,5 114,0 92,5 99,0 105,5 
19 Altura da coxa 130 50 180 425 J45 TiS 
20 Largura acima dos cotovelos ApS ROn hos ESB ass 555 
21 Largura do quadril, na posição sentada 35,0 37,5 42,0 360 39,0 46,0 
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B Proporções normais do corpo 


Em adultos, a metade da altura se encontra aproximadamente na 
altura da sínfise púbica, isto é, onde as regiões superior e inferior do 
corpo se encontram em uma razão de 1:1. Da região superior do 
corpo, um quinto corresponde à pelve, dois quintos correspondem ao 
tórax e ao abdome, e os outros 2/5 correspondem à cabeça e ao 
pescoço. A região inferior do corpo se divide, na altura da cavidade 
da articulação do joelho, em uma razão de 1:1, em coxa e perna 
associada ao pé. 


C Envergadura 


A envergadura é um pouco maior do que a altura (nas mulheres cerca 
de 103%, e nos homens cerca de 106%). 


D Medidas corporais selecionadas do ser humano nas posições 
ortostática e sentada (despido; 18 a 65 anos), segundo DIN 
33402-2 (a partir de Ergonomie — Körpermaße des Menschen — 
Teil 2: Werte. Beuth, Berlin, 2005) 


Os respectivos percentis se referem à porcentagem de pessoas em 
um grupo da população (neste caso todos residentes na Alemanha, 
incluindo também imigrantes nos anos de 1999-2002) que tenham 
valor menor do que o respectivo valor fornecido em relação a uma 
determinada medida corporal. Um exemplo é o 95º percentil da altura 
dos homens de 18 a 65 anos de idade em 185,5 cm. Isto significa que 
em 95% deste grupo da população os valores são menores que 185,5 
cm e que em 5% os valores são maiores que 185,5 cm. 
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inferiores, superiores, inferiores, 
17% cada 9,5% cada 15% cada 


E Distribuição da área de superfície corporal (ASC) de adultos, 
crianças e lactentes 
a De acordo com a “regra dos nove” de Wallace (1950), a área de 
superfície do corpo de um ser humano com mais de 15 anos (a) pode 
ser dividida em múltiplos de 9%: a cabeça e cada braço 
correspondem, cada um, a 9% da ASC, a face anterior do tronco, a 
face posterior do tronco e cada um dos membros inferiores 
correspondem a 18% (2x9), e os órgãos genitais externos a 1%. Em 


crianças (b) e lactentes (c), a regra dos nove tem de ser corrigida de 
acordo com a idade. 

Observação: A regra dos nove pode ser usada em vítimas de 
queimaduras para estabelecer uma estimativa rápida da área 
queimada. 


F Regra da área palmar 


A porcentagem da superfície corporal queimada pode ser estimada 
com acurácia pela regra da área palmar, que estabelece que a região 
palmar do paciente corresponde, aproximadamente, a 1% da 
superfície corporal do mesmo. A regra palmar também é aplicável 


para crianças, visto que suas mãos e a área de superfície corporal 
total são proporcionalmente menores que nos adultos. 


G Relação entre a área de superfície corporal (área de superfície 
cutânea) e a idade e suas repercussões 


Para corpos sólidos progressivamente maiores, a área de superfície 
aumenta com o raio elevado ao quadrado, porém o volume aumenta 
com o raio do corpo elevado ao cubo. Devido a esta relação 
geométrica básica, animais menores, geralmente, possuem uma área 
de superfície relativamente maior do que animais maiores. Animais 
menores perdem, relativamente, mais calor devido a maior razão área 
de superfície/volume. Por estas razões, pequenos animais como 
camundongos ou crianças tendem a apresentar metabolismo mais 
acelerado do que animais maiores como elefantes ou humanos 
adultos. 


E = Área de superfície 
Area de superfície 
Idade Peso corporal (kg) a corporal/peso corporal 
corporal (cm”) > 
(cm“/kg) 
Recém-nascido 3,4 2.100 617,6 
6 meses 7,5 3.500 466,7 
1ano 9,3 4.100 440,9 
4 anos 15,5 6.500 419,4 
10 anos 30,5 10.500 344,3 


Adulto 70,0 18.100 258,6 


Altura em metros 
1,48 1,52 1,56 1,60 1,64 1,68 1,72 1,76 1,80 1,84 1,88 1,92 1,96 2,00 


Peso em quilogramas 
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H Índice de massa corporal (IMC) 

Na antropometria, o índice da massa corporal (IMC) tornou-se o 
padrão internacional para a avaliação do peso corporal porque se 
correlaciona relativamente bem com o tecido adiposo total do corpo. 
O IMC é definido como peso corporal (kg) dividido pela altura do 
corpo ao quadrado (m?): 


k 
mMc- É 


2.2 Estrutura do Corpo Humano 


Cabeça 


Pescoço 


Tórax 


| 
| 


Membro inferior 
(parte livre) 


Encéfalo 


Crânio 


Coluna cervical 


Pulmão 
Escápula 


Rim 
Fígado 
Intestino grosso 


Coluna lombar 


Intestino delgado 


Ureter 
Bexiga urinária 
Ânus 


Testículo 


A Localização dos órgãos internos 
Vista lateral. 


B Subdivisões regionais do corpo 


Cabeça 

Pescoço 

Tronco 

e Tórax 

- Abdome 

e Pelve 

Membro superior 

e Cíngulo dos membros superiores 

e Parte livre dos membros superiores 
Membro inferior 

e Cíngulo dos membros inferiores 

e Parte livre dos membros inferiores 


C Subdivisão funcional por sistemas de órgãos 


Sistema locomotor 

e Ossos e articulações (parte passiva) 

e Musculatura esquelética estriada (parte ativa) 
Vísceras 

e Sistema cardiovascular (circulatório) 


e Sistema linfático 

e Sistema endócrino 

e Sistema respiratório 

e Sistema digestório 

e Sistema urinário 

e Sistema genital (masculino e feminino) 


Sistema nervoso 
e Sistemas nervosos central e periférico 
e Órgãos dos sentidos 


Tegumento comum (pele e seus anexos) 


D Cavidades serosas e espaços do tecido conjuntivo 


Órgãos e sistemas de órgãos são inseridos ou em cavidades serosas 
ou em espaços de tecido conjuntivo de diferentes tamanhos. Uma 
cavidade serosa é um espaço virtual, fechado em todos os lados, 
revestido por uma membrana brilhante (serosa) e que contém um 
pequeno volume de líquido. A serosa consiste em dois folhetos que, 
geralmente, estão em contato (os dois folhetos não estão 
necessariamente em contato direto, como na cavidade abdominal): a 
lâmina visceral envolve diretamente os órgãos, e a lâmina parietal 
recobre a parede da cavidade corporal onde se encontra a cavidade 
serosa. 


Cavidades corporais topográficas 
e Cavidade torácica 


e (Cavidade abdominal 


e Cavidade pélvica 


Cavidades serosas localizadas em cada cavidade topográfica 
e Cavidade pleural 
e Cavidade pericárdica 
e Cavidade peritoneal do abdome* 
e Cavidade peritoneal da pelve* 
Espaços de tecido conjuntivo 
e Espaço entre os folhetos médio e profundo da fáscia cervical 
e Mediastino 
e Espaço extraperitoneal, com: 
— Espaço retroperitoneal 
— Espaço subperitoneal 


* Observação: As cavidades peritoneais do abdome e da pelve são contínuas. 
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Cavidade Cavidade pleural 
pericárdica 


Cavidade 
torácica 


Cavidade 
abdominal 


Cavidade 
pélvica 


Alguns planos de corte através do corpo humano 

Corte mediano. 

Corte transversal na altura da cabeça. 

Corte transversal do tórax. 

Corte transversal do abdome. 

Corte transversal da pelve menor (ver também Planos e Eixos 


Principais, p. 27). 


3. Anatomia de Superfície e Planos de Orientação do 
Corpo Humano 


3.1 Definições de Orientação do Corpo 
Humano, de seus Eixos e Planos Principais 


A Termos de orientação (Termos gerais) 


Tronco (cabeça, pescoço e tronco / abdome / pelve) 


Cranial Pertinente à cabeça ou situado em direção à cabeça 
Sentido cranial Em direção à cabeça 

Caudal Referente ao sacro ou situado próximo ao sacro 

Sentido caudal Em direção ao sacro 

Anterior Referente à parte da frente do corpo ou localizado próximo 


Sinônimo: ventral (usado em todos os animais) 


Posterior Referente à parte de trás do corpo ou localizado próximo 


Sinônimo: dorsal (usado em todos os animais) 


Superior Sobre ou acima 

Inferior Sob ou abaixo 

Médio Localizado no meio 

Flexor Pertencente a um músculo ou superfície flexora 

Extensor Pertencente a um músculo ou superfície extensora 

Axial Referente ao eixo de uma estrutura 

Transversal Situado em ângulos retos em relação ao eixo longitudinal de uma estrutura 
Longitudinal Paralelo ao eixo longitudinal de uma estrutura 

Horizontal Paralelo ao plano horizontal 


Vertical Perpendicular ao plano horizontal 


Medial 
Lateral 
Mediano 
Central 
Periférico 
Superficial 
Profundo 
Externo 
Interno 
Apical 
Basal 
Occipital 
Temporal 
Sagital 
Coronal 
Rostral 
Frontal 
Basilar 
Membros superiores e inferiores 
Proximal 
Distal 
Radial 
Ulnar 
Tibial 
Fibular 
Palmar 
Plantar 


Dorsal 


Mais próximo do plano mediano 

Mais distante do plano mediano (situado ao lado) 
Situado no plano mediano ou linha média 
Situado no centro ou no interior do corpo 
Afastado do centro 

Próximo à superfície do corpo 

Situado bem abaixo da superfície 

Mais distante de uma cavidade 

Mais próximo de uma cavidade 

Pertencente à ponta ou ao ápice 

Pertencente à base ou fundo 

Pertinente à porção posterior da cabeça 

Em direção às têmporas (região lateral da cabeça) 
Paralelo à sutura sagital 

Paralelo à sutura coronal (relativo ao vértice da cabeça) 
Situado em direção ao nariz (ou sobrancelha) 
Pertencente à fronte 


Pertencente à base do crânio 


Próximo ao tronco ou em direção ao tronco 

Distante do tronco ou em direção à extremidade dos membros 
Referente ao rádio ou à face lateral do antebraço 

Referente à ulna ou à face medial do antebraço 

Referente à tíbia ou à face medial da perna 

Referente à tíbia ou à face lateral da perna 

Pertencente à região palmar 

Pertencente à região plantar 


Em direção ao dorso da mão ou do pé 
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B Posição anatômica do corpo 

O olhar é direcionado para a frente, as mãos encontram-se em 
supinação. 

O lado direito do corpo foi desenhado de forma transparente. 

Observe que os termos “esquerdo” e “direito” sempre se referem ao 
paciente. 


C Abreviações 


A Artéria (Aa. = Artérias) 

V Veia (Vv. = Veias) 

M. Músculo (Mm. = Músculos) 

N Nervo (Nn. = Nervos) 

L Linfonodo (LI. = Linfonodos) 
Lig. Ligamento (Ligg. = Ligamentos) 
R. Ramo (Rr. = Ramos) 


Art. Articulação (Artt. = Articulações) 


Plano sagital 


Plano frontal 


Al 


Plano 
transversal 
Eixo 
longitudinal 
Eixo A 
transversal Eixo sagital 


D Planos e eixos principais do corpo humano (posição neutra, 
vista anterolateral esquerda) 


Apesar de podermos traçar um número infinito de eixos e planos pelo 


corpo humano, habitualmente são definidos três eixos e planos 
principais definidos. Cada eixo e cada plano apresenta uma 
orientação perpendicular em relação aos outros, e o conjunto define 
as três coordenadas espaciais. 


Planos principais: 


Plano sagital: Todos os planos verticais com orientação paralela 
à sutura sagital do crânio que, na posição ortostática, estendem- 
se de ventral para dorsal. O plano mediano divide o corpo em 
duas metades iguais. 

Plano frontal (= plano coronal): Todos os planos paralelos à 
fronte ou à sutura coronal do crânio que, na posição ortostática, 
atravessam o corpo verticalmente. 

Plano transversal: Todos os planos que, na posição ortostática, 
cortam o corpo horizontalmente em uma porção cranial e uma 
porção caudal. Perpendicular ao eixo longitudinal do corpo. 


Eixos principais: 


Eixo longitudinal ou vertical: Estende-se, na posição em pé, em 
sentido craniocaudal e orienta-se perpendicularmente ao chão. 
Situa-se na linha de interseção dos planos frontal e sagital. 

Eixo sagital: Estende-se em sentido anteroposterior da superfície 
anterior para a posterior (ou do dorso para a frente do corpo) e 
situa-se na linha de interseção dos planos sagital e transverso. 
Eixo transversal ou horizontal: Estende-se da direita para a 
esquerda (ou vice-versa) e situa-se na linha de interseção dos 
planos frontal e transverso. 


Frontal Sagital 


Valgo Varo Recurvado Antecurvado 


E Desvios dos membros em relação ao eixo do corpo 


Podem ocorrer deformidades articulares nos membros, de modo que 
os eixos de dois ossos articulados se desviem um do outro tanto no 
plano frontal quanto no plano sagital. De acordo com a convenção 
internacional, os desvios axiais são caracterizados no plano frontal 
como as posições em varo e em valgo e, no plano sagital, como 
recurvado e flexo. Uma posição em varo ocorre, por exemplo, na 
articulação do joelho, quando o desvio axial é côncavo em relação ao 
eixo longitudinal do corpo, ou o osso distal (a tíbia) direciona sua 
parte distal para a linha média (p. ex., genu varum ou joelho varo). 
Em uma posição em valgo na articulação do joelho, o desvio axial é 
convexo em relação ao eixo longitudinal do corpo, ou a tíbia afasta 
sua parte distal da linha média (p. ex., genu valgo ou joelho valgo). 
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O centro de gravidade do corpo e a linha de gravidade 


a Vista anterior. A linha de gravidade está direcionada 
verticalmente ao longo do plano mediano e atravessa o centro de 
gravidade do corpo, situado abaixo do promontório, na altura da 
segunda vértebra sacral. 

b Vista lateral. A linha de gravidade atravessa o meato acústico 
externo, o dente do áxis, as junções anatomofuncionais na coluna 
vertebral, o centro de gravidade do corpo, bem como as 
articulações do quadril, do joelho e do tornozelo (segundo 


Kummer). 


3.2 Posição e Caracterização dos Planos de 
Avaliação Radiológica 
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Planos de avaliação radiológica, com o exemplo do crânio 


a De acordo com os três principais planos anatômicos (planos 
frontal, sagital e transversal, ver p. 27), os planos de corte 
específicos também podem ser definidos nos principais 
procedimentos nos exames por imagens (tomografia 
computadorizada [TC] e ressonância magnética [RM]): 

b O “plano horizontal de Frankfurt” ou simplesmente plano de 
Frankfurt (plano transversal) segue a partir da margem superior do 
meato acústico externo até a margem orbital inferior. 

c ed Em geral, a tomografia computadorizada axial do crânio e/ou 
do encéfalo normalmente é inclinada em torno de 
aproximadamente 19º (ao longo do chamado plano cantomeatal). 
Este plano segue da margem superior do meato acústico externo 
até o ângulo lateral do olho (canto do olho), e protege o conteúdo 
da órbita contra uma irradiação mais intensa (raios X). 


Observação: Entretanto, a princípio é possível a obtenção dos 
diferentes planos opcionais tanto na TC quanto na RM (imagens 


multiplanares). Em ambos os procedimentos, obtém-se um volume de 
dados, a partir do qual são feitas reconstruções bidimensionais, assim 
como representações espaciais e reconstrução tridimensional (p. ex., 
no diagnóstico vascular, em alterações anatômicas ou patológicas 
vasculares mais complexas). 


Plano de corte no exame 


radiográfico Plano anatômico 

Plano coronal = Plano frontal (ao longo ou paralelamente à sutura coronal) 

Plano sagital = Plano sagital (ao longo ou paralelamente à sutura sagital) 

Plano axial = Plano transversal (paralelamente ao “plano horizontal de Frankfurt” na cabeça, 


ou perpendicular aos respectivos eixos longitudinais do tronco e dos membros) 


B Planos padronizados na RM do ombro 

O paciente é colocado em decúbito dorsal, e o braço do lado a ser 
examinado encontra-se paralelo ao corpo, em rotação lateral ou em 
posição neutra. 


a Posição do plano de avaliação (ou corte) axial (transversal), ombro 
direito, vista anterior. 

b Posição do plano de corte coronal oblíquo (paralelo ao músculo 
supraespinal e perpendicular à cavidade glenoidal), vista cranial. 

c Posição do plano de corte sagital oblíquo (paralelo à cavidade 
glenoidal), vista cranial. 


Com base na representação do corpo em variados planos de corte (a 
chamada representação multiplanar) e para uma diferenciação 
adequada das partes moles periarticulares, a RM é mais indicada 
para a avaliação das articulações. De acordo com a representação 
(plano de corte) escolhida e o tempo de relaxamento (medidas de 
ponderação em T1 e T2) os tecidos podem ser diferenciados segundo 
a sua posição anatômica, bem como segundo o seu conteúdo de 
água ou de gordura. 

Observação: A apresentação do exame a partir de planos de corte 
axiais (transversais) (ver D) é sempre por uma vista inferior. 


C Principais estruturas anatômicas na articulação do ombro, 
organizadas de acordo com o plano de corte mais 
conveniente na RM 


Plano de corte na RM Principais estruturas anatômicas visíveis 
Plano axial (transversal) e M. supraespinal 

Lábio glenoidal 

Cápsula articular 

Ligg. glenoumerais 

Cabeça longa do músculo bíceps braquial 
Plano coronal oblíquo e M. supraespinal 

M. infraespinal 

Bolsa subacromial 

Art. acromioclavicular 


Porções superior e inferior do lábio glenoidal 


Plano sagital oblíquo e Manguito rotador 
Lig. coracoacromial 
Acrômio 
Ligg. glenoumerais 


Espaço subacromial 


Plano transversal 
(axial) de avaliação 


Vista caudal 


M. vasto medial 
M. reto femoral 
M. sartório 


M. vasto lateral 
N. safeno 


M. vasto 


intermédio V. safena magna 


Fêmur A. e Vv. femorais 


A. e V. femorais 
profundas 


M. adutor longo 


M. bíceps femoral M. grácil 


(cabeça curta) 
M. adutor magno 
A. acompanhante 

do N. isquiático 
M. semimembranáceo 
N. isquiático 


M. bíceps femoral M. semitendíneo 


(cabeça longa) 


Caracterização de imagens em plano de corte axial 

a eb Tronco; c-e Membro inferior. 

a Tórax em vista anterior e um corte no plano transversal (ou axial) 
de avaliação, na altura de T VIII. 

b TC axial do tórax (vista inferior) na chamada janela de partes 
moles, isto é, as partes moles (neste caso, o coração) são 
avaliadas com maior resolução; no entanto, o pulmão se encontra 
radiotransparente (em preto) devido ao seu conteúdo de ar e os 
ossos se encontram radiopacos (em branco). 

c Coxa direita, vista anterior e um corte no plano de avaliação 
transversal (axial). 

d RM axial, ponderada em T1, da coxa direita, vista inferior. 

Imagem de um corte anatômico, com a caracterização das 

estruturas secionadas. 


As imagens em corte axial (ou transversal) são analisadas tanto na 
TC como na RM a partir da região caudal (vista inferior); de modo 


análogo, os membros são avaliados a partir da região distal (vista 
inferior). Consequentemente, o paciente é colocado em decúbito 
dorsal. Logo, imagens em cortes axiais mostram a coluna vertebral — 
em posição dorsal — embaixo, e o esqueleto torácico — em posição 
ventral — em cima; de modo correspondente, a face anterior da coxa 
aparece em cima e a face posterior, embaixo; estruturas localizadas à 
direita são representadas à esquerda do examinador, enquanto 
estruturas dispostas à esquerda são representadas à direita do 
examinador. 

Observação: As imagens em planos frontal ou coronal são avaliadas 
como se o paciente estivesse diante do avaliador. 


3.3 Anatomia de Superfície 


Fossa 


jugular 
Clavícula Linha 
esternal 
Aréola da 
mama 
Mamilo Papila 
mamária 
Mama Fossa 
cubital 
Umbigo 
Espinha 
ilíaca 
Proc. 
anteros- estiloide 
superior do rádio 
Sulco 


Monte do púbis 


Patela 


Tíbia 


Maléolo 
lateral 


Maléolo 
medial 


A Anatomia de superfície da mulher 


Vista anterior. A anatomia de superfície lida com o indivíduo vivo e 
abrange, entre outros, o exame da superfície do corpo. É fundamental 
nos métodos clássicos de investigação (inspeção, palpação, 
percussão, ausculta e provas funcionais) e, portanto, é de grande 
importância nos cursos sobre o exame clínico. Para fins de clareza, 
estruturas idênticas do homem e da mulher, tais como o olécrano, 
não foram indicadas duas vezes. 


M. trapézio 


M. deltoide 


Escápula, Região 
ângulo vertebral 
inferior com sulco 


dorsal 


Losango 
de 
Michaelis 
Fenda Região 
interglútea glútea 


Sulco 
infraglúteo 


Fossa poplítea 


Maléolo 
lateral 


Tuberosidade 
do calcâneo 


B Anatomia de superfície da mulher 
Vista posterior. 


M. esternocleido- 


odio mastóideo 
am Fossa 
ia “a supraclavicular 
acromio- 
clavicular 


M. peitoral 
maior 


“as T Ni Arco 
= | costal 
Linha 
= = semilunar 
tendíneas mbigo 


Pênis 
Escroto 


Glande do 
pênis 


M. quadriceps 


do fêmur 
Cabeça da 
ma Tuberosidade 
da tíbia 
a 
$ 
à 
Dorso 


do pé 


C Anatomia de superfície do homem 
Vista anterior. 


Vértebra 
proeminente 
CVII) M. trapézio 
Espinha da 

escápula 


Escápula, 
margem 
medial 


Olécrano 


M. 
eretor da 
Crista espinha 
ilíaca 


estiloide 
da ulna 


M. semimembranáceo 


Tendão do 
calcâneo 


D Anatomia de superfície do homem 
Vista posterior. 


3.4 Anatomia de Superfície e Relevos Ósseos 
Palpáveis 


Os relevos ósseos palpáveis são de grande importância para a 
orientação no esqueleto. A palpação das articulações (p. ex., a 
articulação do quadril), às vezes não é possível. No exame clínico, 
sua posição só pode ser estimada pelos relevos ósseos palpáveis. 


Frontal 


Incisura 
frontal 


Incisura 
supraorbital 


Osso nasal 

Arco zigomático 
Forame infraorbital 
Maxila 


PR EN E Ângulo da mandibula 


mentual Forame mentual 
Corpo do 
hioide 
Incisura 
tireóidea l 
gi superior 
T Proeminência Laringe 
laríngea 
Cartilagem 
cricóidea 


Clavícula 


Manúbrio Art. esterno 
doesterno | clavicular 


A Anatomia de superfície e relevos ósseos palpáveis da face e 
do pescoço 


Vista anterior. 


Acrômio 
Proc. coracoide 


Tubérculo 
maior 


Tubérculo 
menor 


Epicôndilo 
medial 


Epicôndilo 
lateral 


Crista ilíaca 


Proc. estiloide da ulna 
Proc. estiloide do rádio 
Pisiforme 

Tubérculo do escafoide 
Tubérculo do trapézio 
Artt. metacarpo 
falângicas 


Artt. inter- 
falângicas Hâmulo do 
da mão hamato 


Patela 


Epicôndilo 
lateral 


Côndilo lateral 
da tíbia 


Cabeça da 
fibula 


Face 
medial 
da tíbia 


Maléolo 
lateral 


Tuberosidade 
do quinto 
metatarsal (V) 


Artt. interfalângicas 
do pé 


Sínfise púbica 
Túber 
isquiático 


Epicôndilo 
medial 
Côndilo medial 
da tíbia 


Tuberosidade 
da tíbia 


Maléolo 
medial 


Tuberosidade do 
navicular 


Artt. metatarso- 
falângicas 


B Anatomia de superfície e relevos ósseos palpáveis do tronco 
e dos membros superiores e inferiores da mulher 


Vista anterior. 


Ângulo 


superior 


Clavicula, 
extremidade acromial 


Acrômio 
Tubérculo maior 
Espinha da escápula 
Margem medial 


Vértebra 
proeminente 
(CVII) 


Ângulo inferior 
Costelas 


Proce. Epicôndilo lateral 
espin Olécrano 
Cabeça do rádio 
Crista ilíaca à á 
| 
Espinha Epicôndilo media 
ilíaca Corpo da ulna, 
posteros- face posterior 
superior 
Sii Proc. estiloide da ulna 


Piramidal 
Capitato 


Túber Falanges 


isquiático 


Trocanter 
maior 


Epicôndilo 


Epicôndilo lateral 
medial Côndilo 
Côndilo medial lateral da tíbia 
da tíbia 


Cabeça da 
fibula 


Maléolo 
lateral 


Maléolo Tuberosidade 
medial do calcâneo 


Proc. estiloide do rádio 


Ossos metacarpais 


C Anatomia de superfície e relevos ósseos palpáveis do tronco 
e dos membros superiores e inferiores do homem 


Vista posterior. 


Parietal Sutura sagital 


Sutura 
lambóidea Occipital 
Protuberância 


Temporal occipital externa 


Proc. mastoide 
Atlas, 


Ângulo da Proc. transverso 


mandíbula 
Procc. espinhosos 


Escápula, 
ângulo superior 


Vértebra 
proeminente (C VII) 


D Anatomia de superfície e relevos ósseos palpáveis da cabeça 
e do pescoço 


Vista posterior. 


3.5 Termos de Orientação do Corpo Humano 


Linha Linha 
paravertebral escapular 


Linha axilar Linha mediana 
anterior anterior 


Linha mediana 


Linha posterior 


esternal 


Linha 
paraesternal 


Linha 
axilar 
posterior 


Linha 
axilar 
média 


Linha 
axilar 
anterior 


Linha 
medio- 
clavicular 


A Linhas verticais de orientação do tronco 
a Vista anterior; b vista lateral direita; c vista posterior. 


Linha mediana anterior Linha central anterior do tronco que atravessa o centro do 
esterno 

Linha esternal Linha ao longo da margem do esterno 

Linha paraesternal Linha no centro entre as linhas esternal e hemiclavicular 

Linha medioclavicular Linha que atravessa o ponto médio da clavícula 
(frequentemente coincidindo com a linha mamilar) 

Linha axilar anterior Linha na altura da prega axilar anterior (M. peitoral maior) 

Linha axilar media Linha entre as linhas axilares anterior e posterior 

Linha axilar posterior Linha no centro da prega axilar posterior (M. latíssimo do 


dorso) 


Linha mediana posterior Linha média na parte posterior do tronco na altura dos 
processos espinhosos 

Linha paravertebral Linha na altura dos processos transversos 

Linha escapular Linha que atravessa o ângulo inferior da escápula 


1? costela 


ho Clavícula 
Es, 6 UM 


2º costela 


Ângulo do 
esterno 


12º costela 


B Orientação anatômica no tórax por meio da “contagem” das 
costelas 


A 12 costela é coberta pela clavícula. Portanto, somente a 2º costela é 
palpável e a contagem é iniciada neste nível. A 2º costela está ligada 
ao esterno no nível do ângulo do esterno. Na extremidade inferior da 
caixa torácica é melhor iniciar a contagem na 12º costela, palpável 
somente na porção posterior. 


Margem superior 
do manúbrio 
do esterno 


Plano transpilórico 
Plano subcostal 


Plano supracristal 


Plano intertubercular 
Plano interespinhal 


Margem superior da 
sínfise púbica 


C Planos transversais padrões para a divisão da cavidade 
abdominal (ver também p. 201) 


Vista anterior. 


Plano transpilórico Plano transverso passando pelo ponto médio entre as 
margens superiores da sínfise púbica e do manúbrio do 


Plano subcostal 


Plano supracristal 
Plano intertubercular 


Plano interespinhal 


esterno 


Plano no nível mais baixo da margem costal (margem 
inferior da cartilagem da 10º costela) 


Plano pelos pontos superiores das cristas ilíacas 


Plano na altura dos dois tubérculos ilíacos (o tubérculo 
ilíaco situa-se a cerca de 5 cm posterolateralmente da 
espinha ilíaca anterossuperior) 


Plano que passa pelas espinhas ilíacas anterossuperiores 


Proc. espinhoso C VII 
vértebra proeminente) 


Proc. espinhoso 
Till 


Espinha da 
escápula 


Proc. espinhoso 
TMil 


Ângulo inferior 
da escápula 


Procc. espinhosos 
TXII 


LIV 
Crista ilíaca 


Espinha ilíaca 
posterossuperior 


SII 


D Processos espinhosos como pontos de orientação no dorso 
Vista posterior. 


Processo espinhoso de C VII Vértebra proeminente (o processo espinhoso protuberante de C VII é 
visível e palpável) 

Processo espinhoso de T III Na altura da linha de conexão entre as duas espinhas escapulares 

Processo espinhoso de T VII Na altura da linha de conexão entre os ângulos inferiores das 
escápulas 

Processo espinhoso de T XII Um pouco abaixo da 12º costela 

Processo espinhoso de L IV Na altura da linha de conexão dos pontos superiores das duas cristas 
ilíacas 

Processo espinhoso de SII Na altura da linha de conexão das duas espinhas ilíacas 
posterossuperiores (reconhecidas como pequenas depressões 
cutâneas diretamente acima das espinhas ilíacas) 


Anterior 


6 horas 


Posterior 


E Posição de litotomia (decúbito dorsal com coxas abduzidas e 
joelhos flexionados) 

Posição preferida para o exame proctológico. A orientação (por 

exemplo, para o relato da localização de uma lesão) ocorre de acordo 

com o mostrador de um relógio: 


e Superior = em direção ao púbis = 12 horas 


e Inferior = em direção ao sacro = 6 horas 
e Direita = 3 horas 
* Esquerda = 9 horas. 


3.6 Regiões do Corpo (Anatomia Topográfica) 


Região Região Região Região 
parietal frontal orbital infraorbital 


Região temporal Região nasal 


Região zigomática Região oral 


Região infratemporal Região mentual 


Região parotideo- Trígono 
massetérica submandibular 
. Trígono Ex 
Fossa retromandibular submentual Região 
i cervical 
Região da bochecha Trígono anterior 


Região cervical ——— as 


carótico 
Trigono muscular 
posterior 


(omotraqueal) 


Região cervical 
lateral 


Região esterno- 
cleidomastóidea 


Fossa supra- Fossa supra- Fossa 
clavicularmaior  clavicular menor jugular 


A Regiões da cabeça e do pescoço 
Vista anterolateral direita. 


Região Região 
parietal temporal 


Região 
occipital 


Vértebra Região cervical 
proeminente posterior 


B Regiões da cabeça e do pescoço 
Vista posterolateral direita. 


Região Fossa 
pré-esternal infraclavicular 


Trígono 
clavipeitoral 


Região deltóidea 


n a, 
SEPN o fal 


Região axilar 
Região peitoral 


Região 
inframamária 


Região 
Epigástrio peitoral lateral 
Hipocôndrio 


Região 


umbilical Região lateral 


Região púbica Região inguinal 


Trigono femoral 


C Regiões do tórax e do abdome 
Vista anterior. 


Região 
vertebral 


Região 
supraescapular 


Região deltóidea 
Região escapular 


Região 
interescapular 


Região 
peitoral lateral 


Região 
infraescapular 


Trígono lombar 


Região sacral 


Região glútea 


Região anal 


D Regiões do dorso e glúteas 
Vista posterior. 


Região deltóidea 


Região escapular 


Região posterior 
do braço 


Região cubital 
posterior 


Região 
posterior do 
antebraço 


Região carpal 
posterior 


Dorso da mão 


E Regiões do membro superior 
Vista posterior. 


Trigono 
clavipeitoral 


Região deltóidea e 


Fossa 
infraclavicular 


Região axilar 


Região anterior 
do braço 


Região cubital 
anterior 


Região 
anterior do 
antebraço 


Região carpal 
anterior 


Região palmar 


F Regiões do membro superior 
Vista anterior. 


Trígono 
clavipeitoral 


Fossa 
infraclavicular 


Região axilar 
(fossa axilar) 


G Regiões da axila 
Vista anterior. 


Trigono femoral 


Região femoral 
anterior 


Região genicular 
anterior 


Região crural 
posterior 


Região crural 
anterior 


Dorso do pé 


H Regiões do membro inferior 
Vista anterior. 


Região glútea 


Região femoral 
posterior 


Região genicular 
posterior 


Região crural 
posterior 


Região retroma- 
leolar lateral 


Região calcânea 


Região plantar 


Regiões do membro inferior 


Vista posterior. 


Região Região 
urogenital anal 
mm 


Região perineal 


K Região perineal (posição de litotomia) 


3.7 Pele 


M. eretor Terminações 
do pelo nervosas livres Pelo 
Haste 


do pelo 


Glândulas 


sabócess Melanócitos, 


SE 


Pa = Mis 


Epiderme E- a 


Papila 
Derme 
Plexo vascular 
superficial 


Hipoderme 
(tela 
subcutânea) 


Musculatura 


Raiz 
capilar Nervo Fáscia 
Vaso muscular 
linfático Glândulas 

sudoriparas  Vênula 


écrinas Arteriola 


Corpúsculo de 
Vater-Pacini 


A Estrutura da pele 


A pele é a barreira exterior do corpo humano com o meio ambiente. 
Ela reveste todo o corpo e é, sem dúvida, o maior órgão em termos 
de área de superfície (aproximadamente 1,8 m?). Dependendo do 
relevo de superfície (áreas com e sem estruturas rômbicas [areolae 
cutaneae!), é feita uma distinção entre a pele pilosa e a pele glabra. A 
formação da área glabra é a base da impressão digital (ver p. 376). 
Há pele glabra apenas nas regiões palmar e plantar. Ambos os tipos 
de pele são divididos em camadas, de cima para baixo ou de fora 
para dentro (ver Tabela C): 


* Epiderme (camada epitelial da pele) 
* Derme (camada de tecido conjuntivo da pele; essa camada da 


pele de animais de fazenda é transformada em couro) 
* Hipoderme (tela subcutânea). 


Plexo vascular Plexo vascular 
profundo superficial 


| Epiderme 


Derme 
> papilar 


Derme 
reticular 


Hipoderme 


B Vascularização da pele 


A vascularização intacta é essencial não só para a nutrição da pele, 
mas também para a sua função de termorregulação. Os vasos 
sanguíneos estão localizados na derme. Na fronteira entre a derme 
papilar e reticular encontra-se o plexo superficial, e na fronteira entre 
a derme e a hipoderme encontra-se o plexo profundo. Ambos os 
plexos são interconectados por vasos verticais. Do plexo superior 
saem alças de capilares para a irrigação das papilas, incluindo a 
epiderme sobrejacente. Com um aparelho de corte especial 
(dermátomo), pode-se seccionar a derme entre esses dois plexos e 
usar esses fragmentos de pele para cobrir feridas maiores (p. ex., 
para queimaduras): enxerto de pele de espessura parcial. 

A epiderme é semelhante a uma grande caixa de ovos encaixada 
com a derme. Isso aumenta a superfície de contato entre as duas 


estruturas. Na preparação da pele, podem-se ver escavações na 
parte inferior da epiderme (chamadas de papilas de tecido 
conjuntivo). Como todos as outras camadas epiteliais, a epiderme 
também não contém vasos sanguíneos. Os vasos sanguíneos, assim 
como os receptores sensoriais, encontram-se na derme (ver Be D). A 
hipoderme consiste principalmente em tecido adiposo. Ela termina na 
fáscia geral do corpo. 


C Camadas da pele e seus componentes 


Outras 
Camada da segmentações, 
pele sedisponíveis Descrição Principais funções 
Epiderme Estrato Estrato córneo de células mortase Proteção mecânica, por exemplo, contra 
(camada córneo cornificadas microrganismos, radiação, substâncias 
epitelial da Estrato “Camada translúcida” encontrada químicas (especialmente ácidos) 
pele) lúcido apenas na pele glabra (planta dos Proteção mecânica 
Nota: em Estrato pés e palmas das mãos) Proteção contra desidratação 
histologia, as granuloso Camada granular; as células Proteção mecânica por muitos 
camadas da Estrato contêm grânulos de cerato- desmossomos e sua interconexão por 
epiderme são espinhoso hialina, que servem para vedação meio de citoqueratinas 
observadas de KEG física Resposta imune, por células de 
baixo para basal Camada de células espinhosas; Langerhans 


cima. Aqui são 


geralmente a mais espessa 


Proteção contra a radiação UV por meio de 


apresentados camada de células vivas na pele secreção de melanina nos melanócitos 

os Camada epitelial mais inferior da Discos de Merkel (receptores de pressão de 
componentes epiderme, localizada sobre a adaptação lenta: consistem em células de 
individuais em membrana basal que separa a Merkel e as terminações nervosas 
analogia às epiderme da derme associadas) 

outras 

camadas da 


pele na ordem 


de cima para 


baixo ou de 
fora para 


dentro. 


Derme 
(camada de 
tecido 
conjuntivo da 
pele) 


Hipoderme 
(células de 
gordura e 
tecido 
conjuntivo 


frouxo) 


Estrato 
papilar 
(também 
chamado 
de derme 
papilar) 
Estrato 


reticular 


Camada papilar; as papilas se 
projetam para a epiderme, de 
modo que a derme e a epiderme 
ficam inter-relacionadas 
Camada de rede com tecido 
conjuntivo colagenoso denso; a 
estrutura reticulada produz as 


linhas de divisão da pele 


Camada de transição entre a pele 
e a fáscia geral do corpo, à qual 


está adjacente 


Glândulas sudoríparas: secreção de suor, 
termorregulação, secreção de peptídios 
antimicrobianos 

Glândulas sudoríparas apócrinas: axila, 
mamilo, região perianal, virilha, região 
pubiana 

Glândulas sebáceas: secreção de gordura, 
proteção contra evaporação 

Vasos sanguíneos: nutrição, 
termorregulação 

Vasos linfáticos: remoção do líquido 
intersticial 

Pelos: proteção contra a perda de calor e a 
radiação solar, percepção de estímulo 
Receptores de pressão: corpúsculos de 
Meissner na pele glabra e nos lábios; raros: 
corpúsculos de Ruffini (encontram-se na 
derme mais profunda) 

Terminações nervosas livres (em qualquer 
região): percepção e direcionamento do 


estímulo 


Adipócitos: reservatório de gordura e, 
portanto, de energia 

Coxim mecânico 

Grandes vasos sanguíneos: nutrição, 
termorregulação 

Corpúsculos de Vater-Pacini: 
mecanorreceptores de adaptação rápida 
para percepções de vibração. Formas 


menores: corpúsculos de Krause (também 


chamados de bulbos terminais de Krause) 


Complexo 


Receptor do Disco Receptor sensível ao r Í FA gba 
p P a Receptor sensível axônio-célula 


folículo piloso tátil calor, nociceptor ao frio, nociceptor de Merkel 


Epiderme 4 

Corpúsculos táteis 

Derme 4 de Meissner 
Corpúsculos 
de Rufini 

Hipoderme Corpúsculos de 
Vater-Pacini 
a b Terminações nervosas livres 


D A pele como órgão sensorial 

a Pele com pelos; b Pele sem pelos. 

A pele é um importante órgão sensorial. Na pele glabra, sem pelos 
(plantas dos pés, palmas das mãos), e nos lábios, podem ser 
encontradas papilas dérmicas 


* Corpúsculos de Meissner (receptores de pressão de adaptação 
rápida, registram mudanças de pressão) 

e Discos de Merkel (receptores de pressão de adaptação lenta) 

e Corpúsculos de Ruffini (receptores de pressão e extensão de 
adaptação lenta). 


Na pele glabra, os corpúsculos de Meissner são substituídos pelos 
receptores do folículo piloso. Os corpúsculos de Vater-Pacini 
(mecanorreceptores de adaptação rápida para a percepção vibratória) 
estão localizados na hipoderme. 


4. Ossos e Articulações 


4.1 Esqueleto Ósseo e Estrutura dos Ossos 
Tubulares 


Crânio 


Órbita 
Maxila Articulação temporo- 
Mandíbula mandibular 
Articulação Processo 
esternoclavicular coracoide Acrômio 
Clavicula Tubérculo 
menor 
Tubérculo 
Escápula —— malor 
Umero —— Manúbrio 
do esterno 
Braço Corpo do 
esterno 
Processo 
xifoide 


Articulação 
radiulnar 
Articulação 
proximal sacroiliaca 
Ílio 
Púbis 


Ísquio 


Articu- 


ulnar lação 
distal radio- 
carpal 
Lad 
DE 
isquiático 
Falanges Ossos Ossos E Coxa Articulação 
meta- carpais Fêmur carpome- 
carpais tacarpal 
ls À 
Mão i 
Articulação 
femoropatelar 
Patela 
Tuberosidade da tíbia 
Fíbula 
Tíbia Perna 
Navicular 
Ossos cuneiformes 
Cuboide 
Primeiro metatarsal is tarado 
Falange proximal sos 
metatarsai 
Falange média Fal sin i 


Falange distal 


A Esqueleto humano, vista anterior 


O antebraço esquerdo encontra-se em pronação, e ambos os pés em 
flexão plantar. 


Parietal 


Occipital 


Atlas 
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B Esqueleto humano, vista posterior 


O antebraço esquerdo encontra-se em pronação, e ambos os pés em 
flexão plantar. 


C Tipos de osso 


e Ossos longos, por exemplo, os ossos tubulares dos membros 

e Ossos curtos, por exemplo, os ossos tarsais e carpais 

«Ossos planos, por exemplo, escápula, ílio, calvária 

e Ossos irregulares, por exemplo, vértebras anômalas, ossos supranumerários 
nem sempre encontrados na base do crânio 

e Ossos pneumáticos, por exemplo, ossos da face com seios paranasais 

e Ossos sesamoides (ossos incluídos nos tendões), por exemplo, patela 

e Ossos acessórios (anômalos, ossos supranumerários), por exemplo na calvária 
e no pé (geralmente resultantes da falha na fusão de centros de ossificação 
adjacentes) 
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D Estrutura de um típico osso longo, ilustrado pelo fêmur 


a Corte coronal pelas porções proximal e distal do fêmur de um 
adulto (sem seccionar a porção média da diáfise). 

b Ampliação de a: O preparado da seção mostra a estrutura lamelar 
(“osso lamelar”) das trabéculas do osso esponjoso. As lamelas 
formam superposição de lâminas, como na madeira compensada. 
As trabéculas do osso esponjoso apresentam uma espessura de 
somente 200 a 300 um, uma vez que não são vascularizadas e 


que sua nutrição se dá por difusão, a partir da cavidade medular 
adjacente. 

c Ampliação de a: Esquema da estrutura tridimensional do osso 
compacto, cujas unidades estruturais consistem em ósteons 
vascularizados com 1 cm de comprimento e 250 a 350 um de 
diâmetro. Os canais de Havers que correm, geralmente, no 
sentido longitudinal do osso fazem conexão entre si e também 
com os vasos do periósteo e da cavidade medular, por meio de 
canais curtos transversos e oblíquos (canais de Volkmann). 

d Ampliação de c, microestrutura de um ósteon. O canal de Havers 
no centro é circundado por cerca de 5 a 20 sistemas lamelares 
concêntricos, formados por osteócitos e por matriz extracelular. Os 
osteócitos estão interconectados por numerosos prolongamentos 
citoplasmáticos delgados. 

e Ampliação de c, estrutura do periósteo. 


4.2 Articulações: Visão Geral e Articulações 
“Falsas” (Sinartroses) 


A Formas das articulações 


Articulações “Falsas” Articulações Verdadeiras 

(Sinartroses; ossos unidos por tecido conjuntivo (Ossos separados por uma fenda ou cavidade articular; 
propriamente dito, cartilagem ou tecido ósseo; pouca ou mobilidade bastante variável, de acordo com o conjunto de 
nenhuma mobilidade — ver página à direita) ligamentos que mantém os ossos unidos = união 


Sindesmoses (ossos unidos por tecido conjuntivo; p. descontínua) 


ex., fontículos do crânio de recém-nascidos) e  Diartroses (articulações com diferentes graus de 
Sincondroses (ossos unidos por cartilagem; p. ex., mobilidade/liberdade, ver p. 44); Classificação segundo 
discos intervertebrais; quando todo o tecido for os seguintes critérios: 


constituído em sua maior parte por cartilagem fibrosa, — Configuração e formato da estrutura da 


a articulação é considerada uma sínfise, p. ex., a sínfise articulação (articulação esferóidea, articulação 


púbica) condilar, articulação selar) 

Sinostoses (ossos unidos por tecido ósseo, p. ex., 0 sacro — Eixos de movimento 

— em sentido estrito, este osso não apresenta mais — —Mobilidade/liberdade 

articulações, uma vez que ele é imóvel) -  Anfiartroses (“articulação rígida”, p. ex., articulação 
sacroilíaca) 


Breve glossário 


Pseudoartrose = Chamada “falsa articulação” (instabilidade com base na 
ausência de unido entre ossos), formada após consolidação malsucedida de uma 
fratura (ver p. 55) 

Anquilose = Fusão patológica de uma articulação verdadeira (ver ©); 

Artrodese (na região da coluna vertebral, é chamada espondilodese) = Fusão 

cirúrgica intencional (de caráter terapêutico) de uma articulação por 

osteossintese (ver p. 55 e Figura D) 

— Principais indicações: artrite infecciosa, distúrbio articular pós-traumático 
(após lesões e infecções), doenças articulares degenerativas, além de 
instabilidade dependente de paralisia 

— Princípio: limitação intencional da mobilidade, para fins de analgesia e 
estabilidade 

— Importante para uma boa função articular pós-operatória: estabilidade na 
posição funcional postural, que é fundamental para as principais funções 
das articulações; no caso dos braços e das mãos, a preensão e, no caso das 
pernas, os atos de ficar de pé e de andar (marcha) 

Artrotomia = Remoção cirúrgica de uma articulação 

Artrografia = Estudo radiográfico da cavidade articular com o auxílio de um 

meio de contraste (este exame perdeu a importância com o advento da RM) 


Artroscopia = Avaliação endoscópica das articulações, geralmente associada a 
terapia endoscópica subsequente, por exemplo, reconstrução artroscópica de 
estruturas capsulares e ligamentares lesadas, remoção de corpos intra- 
articulares livres, tratamento de defeitos da cartilagem articular (p. ex., 
osteocondrose dissecante) 

Sinovectomia = Remoção do conteúdo intra-articular (sinóvia), por exemplo, 
na poliartrite crônica 

Punção articular (injeção intra-articular) = Punção de líquidos (p. ex., em 
uma efusão ou derrame articular) e/ou introdução de substâncias (p. ex., 
medicamentos) 

Prótese articular = Substituição cirúrgica da articulação por uma prótese total 
ou parcial devido a doença articular degenerativa avançada (artrose) (ver p. 48) 


C Anquilose da articulação do joelho 


Representação de um preparado da coleção anatômica da 
Universidade de Kiel. Quando a cartilagem é completamente 
destruída, a cavidade articular é gradualmente preenchida com tecido 
ósseo. Isto leva a fusão com enrijecimento completo da articulação. 


e | PES 


a b 


RA 


D Artrodese em T, segundo Lambrinudi, para tratamento de pé 
equino (segundo Niethard e Pfeil) 


Pé direito antes (a) e após o tratamento com artrodese (b), vista 
lateral. Uma vez realizada a cirurgia, elimina-se a flexão plantar 
permanente (“pé equino”) pela fusão e errijecimento da articulação 
(artrodese) do tornozelo em posição plantigrada (a perna e o pé 
formam um ângulo de 90º) e, ao mesmo tempo, a mobilidade na 
região superior do tornozelo é mantida. Visto que três articulações 
(talocalcânea, talonavicular e calcaneocubóidea, ver p. 458) 
encontram-se simultaneamente fundidas e errijecidas, este 
procedimento é considerado uma “tripla artrodese”. Deste modo, a 
cabeça do tálus sofre uma ressecção cuneiforme e é encaixada — por 
meio de osteossíntese — em um sulco do navicular. 

Observação: A artrodese é a melhor abordagem terapêutica para a 


instabilidade e o mau posicionamento da articulação do tornozelo e 
do 
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G Sinostoses (locais de fusão óssea) 

a Sacro (vértebras sacrais fundidas). 

b Osso do quadril (fusão do ílio, ísquio e púbis). 
c Lâminas epifisiais fechadas e ossificadas. 


4.3 Articulações Verdadeiras: Elementos 
Estruturais, Estruturas Intra-articulares e 
Extra-articulares 


Musculatura Musculatura 


(agonista) (antagonista) 
Ra RA — Encaixe articular 
Cartilagem 
articular Fenda articular 
Cabeça Za Cápsula articular 
articular 
Cavidade 
articular 
Cápsula (contendo 
articular sinóvia) 
Recesso 


A Estrutura de uma articulação verdadeira 


Nas articulações verdadeiras (diartroses), as superfícies articulares 
justapostas se encontram completamente separadas por uma 
cavidade articular — em comparação com as articulações não 
verdadeiras, nas quais as superfícies articulares estão em contato 
entre si (sinartroses). As articulações verdadeiras são caracterizadas 
também como articulações sinoviais, uma vez que a cápsula articular 
produz um líquido denominado sinóvia. Além da cavidade articular, as 
articulações verdadeiras apresentam os seguintes elementos 
estruturais* característicos: 


* Faces articulares de diferentes formatos, recobertas por 
cartilagem hialina 

e Cavidade articular com diferentes e amplos recessos articulares 

e Cápsula articular completamente fechada, com extensões de 
superfície de formatos variados: pregas alares, pregas sinoviais e 
vilos sinoviais 

* Sinóvia extramamente viscosa, produzida pela cápsula articular 

e Dispositivos intra-articulares auxiliares para o aumento da 
congruência articular e da distribuição das forças das superfícies 
envolvidas: por exemplo, meniscos, discos e lábios articulares 

* Um resistente sistema de ligamentos, com tensões variáveis, de 
posições intra-articular e extra-articular e que estabilizam a 
articulação 

* Músculos em torno da articulação, que a movimentam em sentidos 
opostos (agonistas/antagonistas) 

e Bolsas sinoviais frequentemente dispostas nas proximidades das 
articulações, e que podem se comunicar com a cavidade articular. 


a Menisco articular b Disco articular 


Lábio 
glenoidal 


B Estruturas intra-articulares como dispositivos auxiliares 

Algumas articulações contêm estruturas intra-articulares, que atuam 
como dispositivos auxiliares de grande importância. Elas aumentam, 
por exemplo, a distribuição das forças das superfícies em contato, 
reduzindo a incongruência entre as faces articulares e, 
consequentemente, a carga de pressão sobre a cartilagem articular. 


Por definição, as estruturas intra-articulares se encontram na 
cavidade articular e são banhadas pela sinóvia, isto é, estão em 
contato direto com este líquido, por meio do qual também são 
nutridas (meniscos, discos e lábios articulares). 

a (Os meniscos articulares são estruturas em formato de meia-lua 
e de formato cuneiforme em corte transversal e que normalmente 
são encontradas apenas na articulação do joelho (ver p. 448). Eles 
são constituídos por tecido conjuntivo com fibras colágenas e por 
cartilagem fibrosa. Enquanto suas porções periféricas, fundidas à 
cápsula articular, são nutridas por vasos sanguíneos derivados da 
cápsula, as porções mais internas, formadas por cartilagem 
fibrosa, são nutridas pela sinóvia. 

b Os discos articulares são estruturas em formato esférico, 
constituídas em parte por tecido conjuntivo e, em parte, por 
cartilagem fibrosa e que subdividem uma articulação em duas 
câmaras separadas. Normalmente, os discos articulares ocorrem 
nas articulações temporomandibular e esternoclavicular, assim 
como na articulação entre a ulna e o carpo (ver p. 289). 

c Os lábios articulares são revestimentos externos esféricos sobre 
as margens do acetábulo e da cavidade glenoidal (lábio acetabular 
e lábio glenoidal, respectivamente; ver pp. 432 e 268). Eles são 
constituídos predominantemente por cartilagem fibrosa e estão 
fundidos em sua porção externa de tecido conjuntivo à cápsula 
articular. Graças aos lábios articulares, as superfícies articulares 
do ombro e do quadril são aumentadas. 

*Os elementos estruturais não são sempre encontrados em todas 
as articulações. 
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C Sistema de ligamentos das articulações: estruturas extra- 
articulares, em posição intracapsular (ou seja, na cavidade 
envolvida pela cápsula articular) 


Os ligamentos intracapsulares podem ser encontrados na camada 
subíntima (Ligg. cruzados) ou na membrana fibrosa (p. ex., Ligg. 
iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral das articulações do quadril). 
Como ligamentos que reforçam a cápsula, apresentam principalmente 
funções mecânicas; por exemplo, são responsáveis pela estabilidade 
e pela orientação do movimento da articulação (ligamentos de 
orientação) ou podem restringir ou impedir os movimentos em 
diferentes graus (ligamentos de contenção). Ocasionalmente, os 
ligamentos articulares não têm real contato direto com a cápsula 
articular (Ligg. extracapsulares), como, por exemplo, o Lig. colateral 
fibular na articulação do joelho. Frequentemente, estruturas 
ligamentosas que, à primeira vista, têm um trajeto no interior da 
cavidade articular (p. ex., os Ligg. cruzados na articulação do joelho, 
ver p. 446, ou o Lig. da cabeça do fêmur, vascularizado, na 


articulação do quadril) são caracterizadas de maneira errônea como 
ligamentos de trajeto intra-articular. Entretanto, uma vez que — ao 
contrário de um menisco ou de um lábio articular, que são sempre 
recobertos por uma delgada camada íntima sinovial, e, por isso, têm 
um trajeto subintimal — elas se encontram estritamente na cápsula, 
tais estruturas são caracterizadas como intracapsulares, e, da mesma 
forma, externamente à cavidade articular propriamente dita, sendo, 
portanto, de trajeto extra-articular (ver p. 46). 

Observação: Os ligamentos precisam apresentar um determinado 
grau de distensibilidade para que possam orientar e estabilizar a 
articulação. Quando são superestendidos ou se rompem (devido a 
estresse excessivo e crônico, ou a lesões como um deslocamento ou 
torção), a articulação se torna instável. Quando eles se tornam 
encurtados, uma vez que a articulação não possa se movimentar ou 
venha a se manter permanentemente em uma posição 
funcionalmente desfavorável (p. ex., a articulação do joelho em flexão 
ou as articulações dos dedos em extensão), a articulação perde sua 
mobilidade (contratura articular). 


D Composição e função da sinóvia 

A sinóvia (ou líquido sinovial) é um líquido claro, discretamente 
amarelado e viscoso (produto de secreção dos sinoviócitos; pH 7,4 a 
7,7). Nas grandes articulações, como, por exemplo, na articulação do 
joelho, o seu volume atinge apenas 3 a 5 mf? (nas articulações 
menores, este volume fica abaixo de 1 mô). 


Composição Função 


Hialuronato (ou ácido hialurônico), lubricina O Nutrição da estrutura da cartilagem articular, de 
(glicoproteína semelhante à mucina) e fosfolipídios natureza hialina e avascular, por difusão e convecção 


Componentes do plasma sanguíneo (principalmente (2) Lubrificação das superfícies cartilaginosas articulares, o 


proteínas e glicose) que proporciona deslizamento quase sem atritos 


e Células de defesa, principalmente macrófagos e (3) Função de amortecimento, devido à distribuição similar 
linfócitos (60-150/u2) da pressão efetiva sobre as superfícies articulares 
interagentes 


4.4 Articulações Verdadeiras: 
Estrutura da Cápsula Articular e da 
Cartilagem Hialina Articular 
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A Estrutura da cápsula articular e da cartilagem hialina articular 


A cavidade articular das articulações verdadeiras é completamente 
circundada por uma cápsula articular, com duas camadas diferentes 
sob os pontos de vista morfológico e funcional: 


Membrana fibrosa - PAREDE 

Tecido conjuntivo denso modelado, rico em fibras colá- 

genas; as fibras continuam até se unirem ao periósteo). 

A espessura varia na mesma articulação e em diferentes 
Pi articulações; em muitas articulações, a cápsula é refor- 


Cápsula çada por ligamentos intracapsulares, ver p. 45 
articular 
p Membrana sinovial - REVESTIMENTO INTERNO 
(fixada às margens da cartilagem articular) 
Camada íntima da membrana sinovial — Camada subíntima ou subsinovial 
“células de revestimento” ou sinoviócitos (tecido conjuntivo com vasos 


(1 a 3 camadas de células epitelioides [não 
são células epiteliais, uma vez que não há 
membrana basal!]); produção e reabsorção 


sanguíneos e linfáticos, além de 
receptores para dor [terminações 


da sinóvia nervosas livres] e de mecanor- 
receptores [corpúsculos de Pacini e 

"i Na de Ruffini = proprioceptores], os 

Sinoviócitos do Sinoviócitos do quais reagem às alterações de 

tipo A (camadaque tipo B (abaixo dos comprimento e de distensão 

delimita a cavidade sinoviócitos do da cápsula articular = auxílio 

articular) são células tipo A) são células no controle da sequência de 

semelhantes a semelhantes movimentos da articulação); a 

macrófagos, com a fibroblastos, estrutura regional é variável: 

vacúolos, aparelho com retículo * Membrana sinovial areolar 

de Golgi, mitocôn- endoplasmático (tecido conjuntivo frouxo rica- 

drias e lisossomos; granuloso e mente vascularizado) 

reabsorção grânulos de secreção; | + Membrana sinovial adiposa 

e renovação responsáveis (apresenta principalmente 

da sinóvia, além principalmente adipócitos no tecido conjuntivo) 

de fagocitose de pela produção da * Membrana sinovial fibrosa 

bactérias e restos sinóvia (tecido conjuntivo denso fibroso, 

celulares pobre em vasos sanguíneos) 


Observação: A membrana sinovial pode se regenerar a partir do 
tecido conjuntivo vizinho até a idade avançada — mesmo após 
remoção mais completa (= sinovectomia; realizada, por exemplo, 
devido a inflamação crônica da articulação na doença reumática). 


Sob estímulos, a membrana sinovial reage com aumento da 


secreção, que se manifesta como efusão ou derrame articular e 
edema de toda a área da articulação. De acordo com o tipo de 
estímulo (mecânico, alérgico ou infeccioso), o derrame articular pode 
ser claro e fluido ou turvo e purulento. Um derrame puramente 
sanguinolento (hemartrose) se origina a partir de lesões (p. ex., 
ruptura dos ligamentos cruzados). A dor é consequente à intensa 
distensão da cápsula articular e à liberação de mediadores 
inflamatórios (p. ex., prostaglandinas, histamina, bradicinina e 
citocinas). Com exceção da articulação temporomandibular e da 
articulação esternoclavicular, recobertas por cartilagem fibrosa, todas 
as demais superfícies articulares são recobertas por cartilagem 
hialina. Ela se deforma facilmente devido a pressões (a chamada 
elasticidade de compressão) e, de acordo com a carga, apresenta 
diferentes espessuras: de, por exemplo, 1 a 2 mm (nas articulações 
dos dedos das mãos) até 5 a 7 mm (cartilagem da patela da 
articulação do joelho). A cartilagem hialina é composta por matriz 
extracelular (MEC) e por condrócitos (aproximadamente 5% do 
volume total). 

Observação: Enquanto a membrana sinovial é capaz de se regenerar 
a partir do tecido conjuntivo circunjacente, a cartilagem hialina 
articular (exceto no esqueleto primitivo) não possui tecido conjuntivo 
ao seu redor (pericôndrio) e, por isso, não tem capacidade de 
regeneração. Além disso, é avascular. Deste modo, as células da 
cartilagem (condrócitos) necessitam obter os nutrientes 
exclusivamente da sinóvia (por difusão e convecção, ver D, página à 
direita). 

A cartilagem hialina pode ser subdividida em zonas, que são definidas 
a partir do trajeto semelhante a arcadas assumido pelas fibrilas 
colágenas (a). A partir da zona IV (zona mais profunda, onde as 
fibrilas colágenas se fundem com o tecido ósseo subjacente à 
cartilagem), as fibrilas colágenas se estendem em um trajeto quase 
perpendicular (radial) em direção à superfície articular (zona III), 


seguem paralelamente à superfície (zona Il), de modo que, após um 
curto trajeto tangencial (zona |), seguem em direção à porção mais 
profunda. 

As fibrilas colágenas são visíveis à microscopia eletrônica de 
transmissão ou de varredura (ver d). À microscopia óptica (ver c), são 
“obscurecidas”, uma vez que são refratárias à luz, da mesma forma 
que ocorre em sua vizinhança. Após dissolução enzimática de 
condrócitos e de proteoglicanos, pela ação da hialuronidase, obtém- 
se, à microscopia eletrônica de varredura, o molde das lacunas 
cartilaginosas vazias (anteriormente ocupadas pelos condrócitos), 
envolvidas por uma densa trama de fibrilas colágenas (para a 
composição das fibrilas colágenas, ver d). Por sua vez, os 
proteoglicanos, componentes da matriz extracelular, são bem 
visualizados à microscopia Óptica, uma vez que possuem cargas 
elétricas negativas, o que favorece a sua evidenciação pelos corantes 
basófilos, como, por exemplo, hematoxilina (ver c). 
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B Estrutura e função da matriz extracelular (MEC) 


A matriz extracelular (MEC = todas as macromoléculas que são 
secretadas pelas células das cartilagens e que ficam imobilizadas no 
espaço extracelular por meio de interações com outras moléculas) é 
composta basicamente pelos seguintes elementos: 


* Fibras e fibrilas colágenas (principalmente dos tipos Il, IX e XI) 

* Proteoglicanos (principalmente os agrecanos), com 
glicosaminoglicanos (p. ex., ácido hialurônico [ou hialuronato]), 
condroitino-sulfato e queratano-sulfato), além de proteínas 
centrais e proteínas de ligação 

e Glicoproteínas (p. ex., proteínas de adesão, como a 
condronectina) e 

* Líquido intersticial (água) e eletrólitos (principalmente cátions, 
como Ca”, K* e Na’). 


As fibrilas colágenas (diâmetro de 15 a 130 nm) são compostas por 
moléculas de colágeno, formadas por três cadeias polipeptídicas (as 
chamadas cadeias a) e apresentam o formato de uma tripla hélice de 
rotação para a direita. Cada tripla hélice (tropocolágeno) apresenta 
ligações cruzadas transversais covalentes e, deste modo, mantém a 
sua característica resistência à tração. 


Proteína de ligação | coo® CH2 0H 
p H (o) H O 
Proteína central 5l OH HAO i H RoN fado 
OH hialurônico 
H OH H HN-C-CH3 (hialuronato) 
rá GICUA GlcNAc O 
W F E 
COos H>C-O -5035 
N 
O O H O 
WY E HA O NOH HAO 
B ú H H H *  Queratano- 
H OH H FINHcHs suita 
Pá a me i 3 atad: 
ioia: i a GalUA GlcNAc sulfatada 
glicanos 3 
nn coo~ H2C-0 -503$ 
= > H O H O 
> Glicosamino- OH HAO ] HA O,  Condroitino- 
glicanos H OH H 6-sulfato 
f H OH H HN-C-CHa 
Proteoglicano O 
= Agrecano GICUA GalNAc 


C àAgrecano - o principal proteoglicano da cartilagem hialina 
articular (segundo Koolman e Röhm) 


Os proteoglicanos, como o agrecano, são complexos moleculares 
muito grandes, com mais de 100 cadeias de glicosaminoglicanos 
associadas. Eles são semelhantes a uma escova de limpar garrafas, 
em cuja estrutura as moléculas de glicosaminoglicanos representam 
as “cerdas”, estando cada glicosaminoglicano fixado a uma molécula 
central de ácido hialurônico pelas chamadas proteínas de ligação. A 
estrutura básica das cadeias de glicosaminoglicanos são unidades 
dissacarídicas, compostas normalmente por um ácido urônico (p. ex., 
o ácido glicurônico, GlcUA) e por uma hexosamina (p. ex., a N- 
acetilgalactosamina, GalNAc) e que apresentam, em geral, duas 
cargas negativas (um grupamento carboxila e um grupamento 
sulfato). Por motivos de eletroneutralidade, os proteoglicanos alojam 
vários cátions que, por sua vez, podem se ligar de modo reversível a 
várias moléculas de água por um processo osmótico. Com base na 
grande capacidade de ligação a moléculas de água, as moléculas de 
proteoglicanos ocupam um enorme volume e, por isso, constituem 
grandes estruturas preenchedoras de espaços. 
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Tecido ósseo subcondral 


Modelo viscoelástico bifásico da cartilagem articular (segundo 
Mow e colaboradores) 


A resistência à pressões e a elasticidade são importantes pré- 
requisitos exibidos pela cartilagem para a eficiência funcional das 
articulações. Ambos são assegurados pela pressão de tumescência 
(princípio da “mola em espiral”). Ela se origina a partir da interação 
entre proteoglicanos e fibrilas colágenas na matriz extracelular (MEC) 
que formam um complexo funcional: as fibrilas colágenas 
proporcionam resistência à tração que promove estabilidade 
mecânica e integridade estrutural à cartilagem articular, enquanto os 
proteoglicanos polianiônicos asseguram as suas propriedades físico- 
químicas (p. ex., a capacidade reversível de associação com 
moléculas de água). Em uma solução mais líquida, os proteoglicanos 
normalmente teriam as suas cargas elétricas negativas intensamente 
expandidas pelas forças de repulsão. Entretanto, as fibrilas colágenas 
impedem que isso aconteça, de modo que ocupam apenas 1/5 do 
espaço originalmente necessário. A compressão subsequente dos 
proteoglicanos é possível apenas de modo limitado. Caso o tecido 
cartilaginoso seja comprimido por uma carga mecânica (carga 
normal), o líquido intersticial e os cátions escapam para o espaço 
articular, de modo que a MEC se torne progressivamente 
condensada. Consequentemente, há maior dificuldade na drenagem 
do líquido e, assim, a pressão hidrostática no tecido aumenta 
(componente viscoso do modelo viscoelástico) — e, de fato, isto 
acontece de forma intensa, até que a pressão hidrostática tecidual 
interna e a pressão mecânica externa estejam em equilíbrio e a 
compressão não possa mais ocorrer. Com a condensação da MEC, 
as cargas negativas dos glicosaminoglicanos também se aproximam 
umas das outras. Devido à crescente força de repulsão produzida, a 
resistência aumenta da mesma forma. Com o alívio das forças, o 
tecido se incha até assumir o seu volume original, uma vez que isto 


faz com que as cargas negativas se distanciem umas das outras, 
novamente devido à repulsão, e, assim, um novo líquido intersticial 
com íons livres penetre no tecido (componente elástico do modelo 
viscoelástico), até que a rede de colágeno assuma novamente o 
controle. O influxo e o efluxo de líquido intersticial devido à carga 
imposta à cartilagem articular e ao alívio desta carga podem ser 
caracterizados como convecção. Este é um importante pré-requisito 
para a nutrição da cartilagem articular avascular. 


Doenças Degenerativas das Articulações, 
4.3 como a Osteoartrite do Quadril 
(Coxartrose) 


A Etiologia e patogênese da artrose 


As doenças articulares degenerativas — principalmente as artroses — 
são alguma das principais causas de invalidez em todo o mundo há 
muitos anos. Devido aos seus altos custos de tratamento e ao 
absentismo (cerca de 50 milhões no ano de 2004), é um problema 
muito importante em todo o planeta. Homens idosos são 
particularmente afetados. O aparente aumento da doença nas últimas 
décadas tem relação com o aumento do número de homens em idade 
avançada e, por isso, a artrose também é mais “detectada” (a idade 
avançada, entretanto, não é inevitavelmente acompanhada de 
doença articular degenerativa!). 

A principal causa da artrose* é a inadequação entre a carga e a 
capacidade de carga da cartilagem articular Deste modo, 
desenvolvem-se as chamadas artroses secundárias (ao contrário das 
artroses primárias, nas quais as causas não são conhecidas), quase 
exclusivamente baseadas em alterações na biomecânica, por 


exemplo, devido a incongruências das superfícies articulares. 
Sobrecargas e ausência de carga têm efeitos importantes nas 
articulações, causando, por exemplo, deformidades pós-traumáticas, 
displasias articulares, desvios de eixos e instabilidades. O número 
crescente de lesões desportivas com sequelas tardias de artroses é 
particularmente importante na referência deste contexto. Excesso de 
peso, inatividade física ou sedentarismo, além de alimentação 
inadequada, favorecem, ainda mais, a artrose. Medidas preventivas, 
como o diagnóstico precoce e a correção de má postura ou 
deslocamentos dos eixos corporais, além de osteotomias adaptativas 
em incongruências articulares, são importantes na profilaxia da 
artrose. Quando uma artrose já se encontra instalada e terapias 
conservadoras são “esgotadas”, além da artrodese (fusão da 
articulação, ver p. 42), existe a possibilidade de a articulação ser 
substituída por um implante (prótese, ver ©). 
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Localizações preferenciais de doenças articulares 
degenerativas 
Do ponto de vista patogênico, ocorrem primeiro a deterioração 
mecânica progressiva, o desgaste e a destruição da cartilagem 
articular (ver D). Quando a cartilagem hialina articular começa a sofrer 


intensos estresses locais (ver etiologia), isto interrompe o influxo e 
efluxo normais de líquido intersticial na cartilagem articular (ver p. 42). 
Este processo prejudica não somente a elasticidade, mas também a 
nutrição da cartilagem — que é braditrófica (ou seja, obtém seus 
nutrientes de forma muito lenta, uma vez que é avascular!) — que, 
devido ao seu metabolismo restrito e à ausência de pericôndrio, não 
se regenera (ver p. 46). Devido à sobrecarga mecânica local 
aumentada, áreas de cartilagem articular mais circunscritas têm tanto 
sua matriz cartilaginosa como os condrócitos lesados (ver D). Essas 
lesões são irreversíveis, ou seja, uma reestruturação completa 
(Restitutio ad integrum) não é possível. No entanto, existem 
mecanismos endógenos de compensação, que, nos estágios 
precoces (| e Il, ver D), conseguem equilibrar a perda cartilaginosa e, 
nos estágios tardios (Ill e IV), reduzem a pressão progressiva sobre o 
tecido ósseo subcondral. Essa “tentativa de reparo” do organismo 
explica a alternância entre períodos assintomáticos e períodos com 
queixas mais intensas. Pela artrose, são afetadas per se as 
articulações mais sobrecarregadas, como, por exemplo, as 
articulações do quadril e do joelho ou, ainda, as articulações inter 
vertebrais (ver B). 


* Sinônimos: Artrose deformante, osteoartrose — em contraste com 
a artrite, em que a cartilagem é perdida de modo secundário, em 
consequência de inflamação da cápsula articular. Cuidado: em 
países anglo-americanos, a artrose é, não obstante, considerada 
osteoartrite! 
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C Prótese total (PT) da articulação do quadril 


A artroplastia é possível em quase todas as regiões. Os melhores 
resultados, principalmente em relação aos efeitos a longo prazo, são 
alcançados na articulação do quadril (substituição da cabeça do 
fêmur e do acetábulo). O implante — geralmente de metal, material 
sintético ou cerâmica — é fixado com um cimento especial no osso, ou 
implantado “sem cimento”: a PT cimentada é prontamente submetida 
a cargas no período pós-operatório, que não exige cimento por muito 
tempo (algumas semanas), até que o tecido ósseo circunjacente se 
una firmemente a ela. Por isso, a substituição eventualmente 
necessária de uma prótese não cimentada (com o afrouxamento da 
prótese) é mais fácil, uma vez que não há cimento a ser removido. 
Qualquer que seja a prótese a ser inserida, é preciso levar em conta 
diferentes fatores: por exemplo, idade, estabilidade primária do osso, 
além de eventuais doenças prévias dos ossos (osteoporose). As 
complicações de próteses articulares sintéticas são primariamente 
afrouxamento do implante e infecções. Até o presente, tanto próteses 
cimentadas quanto as não cimentadas têm uma probabilidade de 
90% de serem preser vadas nitidamente até por mais de 10 anos. 
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D Estágios, mecanismos de compensação e quadro clínico da 
artrose 
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Estágio | Estágio II Estágio III Estágio IV 
A superfície da Desenvolvimento de e Compressão do tecido O tecido ósseo é 
articulação é áspera e fendas (fissuras) na ósseo subcondral como exposto 
começa a expor as cartilagem, das regiões reação ao desgaste completamente (zona 
fibrilas (fibrose profundas em direção à progressivo da de destruição da 
superficial) superfície, cartilagem cartilagem articular), e 
Nas camadas consequentemente - Surgem osteófitos ocorre atrito entre as 
cartilaginosas situadas Ocorre perda de matriz verdadeiros na superfícies ósseas 
mais profundamente, cartilaginosa e transição cartilagem- Invasões da cobertura 
as fibrilas colágenas Células cartilagíneas se tecido ósseo óssea subcondral 
começam a “se revelar” dividem na região das + Reação inflamatória da (necrose óssea) e 
devido à diminuição da fissuras (formam cápsula (“sinovite Formação de grandes 
síntese de grupos isógenos de reativa”, geralmente cavidades de 
proteoglicanos condrócitos) com derrame irritativo) reabsorção (cistos de 


detritos) na medula 
óssea circunjacente 
(ver E) 

Crescimento 
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mitóticos previamente « Em sequência: formação de uma superfície articular 
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Formação dos cartilagem fibrosa 
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Espessamento reativo do Aumento da força das superfícies envolvidas pela formação Equilibrar a pressão 
tecido ósseo subcondral, de osteófitos marginais (exostoses marginais) progressiva no tecido ósseo 
com progressiva subcondral 
condensação (esclerose 


subcondral) 


Sintomas clínicos: Após uma fase inicial da doença, de curso 
assintomático ao longo de vários anos (a chamada “artrose latente”), 
os pacientes se queixam inicialmente de discreta dor contínua, que 
aumenta com a carga e é acompanhada por distensão muscular 
reflexa. No decorrer da doença, além da dor pelo esforço/carga, 
aparece também dor em repouso (a chamada “artrose ativada”), que 
tem como causa uma reação inflamatória da cápsula articular, devido 
ao aumento de produtos de degradação da cartilagem. Esta sinovite 
reativa quase sempre é acompanhada da formação de uma efusão 
irritativa. A subsequente progressão da doença é caracterizada pela 
intensificação dos sintomas, com gradual instabilidade articular. O 
estágio final consiste em dor permanente, forte restrição ao suporte 


de carga e/ou esforço, contraturas musculares pronunciadas, mau 
posicionamento de alto grau e enrijecimento da articulação. 
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Esquema das típicas alterações radiológicas, tendo como exemplo 
coxartrose em estágio avançado. A destruição e a degeneração da 
cartilagem hialina articular levam a sinais típicos na radiografia 
convencional. Neste caso, há estreitamento da fenda articular nas 
porções articulares mais sobrecarregadas como consequência de 
progressiva perda cartilaginosa, espessamento do tecido ósseo 
subcondral (esclerose subcondral) e formação de cavitações (cistos 
de detritos) do tecido ósseo, além de osteófitos, isto é, alterações 
ósseas reativas em áreas tanto sobrecarregadas quanto em áreas 
não sobrecarregadas. 


4.6 Bases da Mecânica Articular: Movimentos 


A As articulações como unidades funcionais 


Para a compreensão das articulações como unidades funcionais, é 
mais adequado remontar às leis da física, porque — embora as 


articulações possibilitem os movimentos como uma atividade 
prioritária — elas ao mesmo tempo agem na estabilidade do sistema 
locomotor e atuam na transmissão de forças entre os ossos nas 
articulações. 


Os movimentos são alterações no espaço (movimentos de 
translação e de rotação), que apresentam tanto um componente 
temporal (movimentos uniformes e não uniformes) quanto um 
componente espacial (capacidade de movimentação ao longo dos 
três eixos espaciais = graus de liberdade) (ver B, Ce D) 

Para manter o corpo humano em posição ereta e em equilíbrio, 
em relação à força da gravidade, cada articulação precisa ser 
estabilizada de modo aproximadamente correspondente à sua 
posição em relação ao centro de gravidade do corpo, 
principalmente por meio de ligamentos, músculos e tendões (ver 
p. 52) 

As forças atuantes sobre uma articulação (forças musculares e 
ligamentares, peso do corpo e força da gravidade) produzem uma 
pressão articular (força resultante sobre a articulação) e causam 
um movimento articular (sobre o momento de rotação) quando se 
posicionar fora do centro de rotação, por exemplo, sobre um braço 
de alavanca (ver p. 53). 
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B Graus de liberdade, representados com base nos movimentos 


possíveis de uma bola de tênis no espaço 
a Três graus de liberdade de translação (cada grau de liberdade ao 
longo dos eixos x, y e Z). 
b Três graus de liberdade de rotação (cada grau de liberdade pelos 
movimentos de rotação ao redor dos eixos x, y e Z). 
Devido à sua semelhança com uma bola de tênis, a articulação 
esferóidea (ver Fc e d) é a articulação com a maior mobilidade 
possível. 


C Movimento de translação 

Em um movimento de translação, um corpo desliza sobre uma linha 
reta ou cur va, sem sofrer rotação; isto é, todos os pontos do corpo 
em movimento percorrem uma distância igual na mesma direção. 

a Todos os pontos se movimentam sobre linhas paralelas; b O 
patinador deslizando no gelo é um exemplo de translação. 


D Movimento de rotação 

Em um movimento de rotação, pontos diferentes do corpo se movem 
em círculos concêntricos e as distâncias percorridas são diferentes. 

a Todos os pontos se movimentam em arcos; b O patinador ao 
realizar uma pirueta, faz uma rotação. 
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E “Deslizamento” e “rolamento” durante movimentos de 
rotação 

Em movimentos de rotação, as superfícies articulares deslizam ou 
rolam uma sobre a outra, existindo normalmente uma combinação de 
ambos os movimentos (deslizamento em rolamento ou em rotação). 
Observação: Quanto mais congruentes forem as superfícies 
articulares (aproximadamente com o mesmo raio de curvatura, por 
exemplo, na articulação do ombro; a e b), melhor deslizam uma em 
relação à outra; quanto mais incongruentes as superfícies articulares, 
melhor elas rolam uma em relação à outra (p. ex., articulação do 
joelho; c e d). Portanto, o rolamento e o deslizamento diferem em 
relação à liberação do eixo de movimento do corpo em rotação. 


a e b Rotação sem liberação dos eixos de movimento (= 
deslizamento), isto é, um ponto de uma superfície articular toca 
diferentes pontos da outra superfície articular (a) um após o outro, 
como, por exemplo, durante uma abdução (= movimento de 
rotação) na articulação do ombro (b). 

c ed Rotação com liberação dos eixos de movimento (= rolamento), 
isto é, a superfície de um componente articular em rotação rola 
sobre a superfície articular do outro componente articular; ou seja, 
cada ponto de uma superfície articular entra em contato com um 
determinado ponto da outra superfície e as rotas em rolamento de 
ambos os componentes articulares têm exatamente a mesma 
extensão. Exemplo de flexão na articulação do joelho (d): aqui, o 
rolamento e o deslizamento estão combinados entre si, uma vez 
que os côndilos do fêmur e da tíbia apresentam raios de curvatura 
nitidamente diferentes. Durante o rolamento, portanto, o eixo de 
movimento migra sobre um determinado trajeto (evolução) para 
trás, e é sempre possível afirmar onde ele se encontra no 
momento do movimento de flexão. Tal eixo é também 


caracterizado como eixo de momento. 


F Correlação entre o formato e os movimentos possíveis de 
uma articulação 


Os movimentos que uma articulação consegue executar são 
essencialmente determinados pelo formato, isto é, pela geometria das 
superfícies articulares uma em relação à outra. Eles podem ser 
atribuídos principalmente a dois movimentos básicos: 


* movimento de translação (a e b) e 
* movimentos de rotação (c—h). 


Enquanto movimentos de translação em articulações normalmente 
estão restritos a um plano espacial ao longo de um ou dois eixos 
principais de movimento (p. ex., articulação do joelho [a], articulações 
intervertebrais [b]), os movimentos de rotação são encontrados, por 
exemplo, em articulações esferóideas (articulação do ombro, 
articulação do quadril) em torno de até três eixos primários de 
movimento (c e d). Deste modo, por exemplo, na articulação do 
joelho, a patela desliza na fossa intercondilar do fêmur para cima ou 
para baixo, isto é, esta articulação tem um grau de liberdade de 
translação e, consequentemente, dois movimentos primários. Com as 
articulações intervertebrais, com suas superfícies articulares 
predominantemente planas, os movimentos de translação 
normalmente ocorrem da mesma forma apenas em um plano, embora 
em sentidos diferentes (frequentemente com dois graus de liberdade 
de translação e com quatro movimentos primários). Por sua vez, uma 
articulação esferóidea apresenta o número de eixos de movimento de 
forma correspondente, com três graus de liberdade de rotação e, 
consequentemente, seis movimentos principais (abdução/adução, 
flexão/extensão, e rotações medial e lateral). Em articulações com 


movimentos de rotação, de acordo com o formato das superfícies 
articulares, o número de eixos de movimento — e, portanto, o número 
de graus de liberdade — pode ser reduzido, por exemplo, em 
articulações condilares ou em articulações selares (dois eixos de 
movimento e, portanto, quatro movimentos primários, e e f), gínglimo, 
ou articulações trocóideas (um eixo de movimento, logo, dois 
movimentos primários, g e h). 


a Articulação do joelho 


b Articulação intervertebral 


c Articulação esferóidea 
(p. ex., articulação do quadril, com uma cavidade profunda, o 


acetábulo): três eixos de movimentos em posição perpendicular um 
em relação ao outro, portanto, com seis movimentos primários. 
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(p. ex., articulação do ombro, com uma cavidade mais 


cavidade glenoidal): três eixos de movimento perpendiculares um em 
relação ao outro, portanto, seis movimentos primários. 


e Articulação condilar 
(p. ex., articulação radiocarpal): dois eixos de movimento, portanto, 
quatro movimentos primários. 


f Articulação selar 
(p. ex., articulação selar do polegar): dois eixos de movimento, 
portanto, quatro movimentos primários. 


g Gínglimo 
(p. ex., parte da articulação do cotovelo): um eixo de movimento, 
portanto, dois movimentos principais. 


h Articulação trocóidea 
(p. ex., articulação radiulnar proximal): um eixo de movimento, 
portanto, dois movimentos principais. 


Direção angular do 
movimento 
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G Regra do convexo-côncavo 
A regra do convexo-côncavo descreve a direção do movimento de 


deslizamento na dependência da direção angular do movimento de 
rotação. 


a Caso o componente convexo da articulação seja movimentado 
angularmente, em torno de um eixo de movimento, o seu 
movimento de deslizamento na articulação terá a direção contrária 
em relação ao movimento angular. 

b Caso o componente côncavo da articulação seja movimentado 
angularmente em torno de um eixo de movimento, seu movimento 
de deslizamento na articulação terá a mesma direção que o 
movimento angular. 


4.7 Bases da Mecânica Articular: 
Estabilidade de Transmissão de Forças 


Úmero 


Olécrano; limita a 
hiperextensão do 
Rádio antebraço 


a Ulna 


Musculatura 
isquiocrural; limita a 
flexão máxima na 
articulação do quadril 


Osso do quadril 


Lig. iliofemoral; limita a 
hiperextensão da 
articulação do quadril 


Fêmur 


Invólucro de partes 
moles da coxa; limita a 
flexão máxima da 
articulação 

do joelho 


A Alcance de movimento de uma articulação (amplitude 
articular) 


A magnitude do movimento de uma articulação não depende somente 
do formato da articulação, ou seja, do formato dos ossos, mas 
também dos músculos, ligamentos e partes moles aos quais a 
articulação está associada. Consequentemente, a amplitude de 
movimento de uma articulação é limitada por: 


a Ossos. 
b Músculos. 
c Ligamentos. 
d Partes moles. 
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B Método neutro-nulo 


Propósito: medição padronizada da mobilidade articular e da 
amplitude dos movimentos. 


Posição neutro-nula (anterior e lateral). 

Amplitude do movimento da articulação do joelho normal. 
Mobilidade restrita após contratura em flexão. 

Após errijecimento (anquilose): fixação em posição de 20º de 
flexão. 


o To 


Ligamentos À 
Linha de capsulares M. quadriceps 
gravidade posteriores femoral 


Carga e 


a b c d 


C Estabilização ativa e passiva de uma articulação, usando a 
articulação do joelho como exemplo 

A articulação do joelho é estabilizada, de modo ativo, pela ação do 

músculo quadríceps femoral e, de modo passivo, principalmente, 

pelos ligamentos capsulares posteriores (Ligg. poplíteos oblíquos e 

arqueados). 


a Modelo mecânico: uma carga (peso corporal) produz um momento 
de rotação na articulação, uma vez que a linha de gravidade 
esteja situada anteriormente ao centro da articulação. Com isso, o 
componente superior da articulação não pode se dobrar para a 
frente, devido à ação de uma força antagônica. 

b A estabilização passiva por meio dos ligamentos poplíteos 


oblíquos e arqueados: a articulação do joelho tem de ser 
posicionada atrás da linha da gravidade, em direção aos 
ligamentos capsulares dorsais; deste modo, os ligamentos da 
articulação do joelho podem proporcionar estabilidade. 

c Se a linha de gravidade estiver atrás da articulação do joelho, os 
ligamentos dorsais não são utilizados; o corpo se dobra para trás 
e a articulação do joelho é flexionada. 

d Estabilização ativa da articulação do joelho pela ação do músculo 
quadríceps femoral, na região anterior. 


D Os principais grupos musculares e 
possibilitam uma postura ereta 


ligamentos que 


Músculos Ligamentos 


A musculatura da perna, principalmente os músculos 
tríceps sural e tibial anterior, estabilizam a porção 
superior da articulação do tornozelo no plano sagital 
A musculatura da coxa (músculo quadríceps femoral) 
estabiliza a articulação do joelho 

A musculatura das nádegas estabiliza a articulação do 
quadril no plano sagital 

A musculatura das nádegas (Mm. glúteos médio e 
mínimo) estabiliza a articulação do quadril no plano 
frontal 

Os músculos próprios do dorso estabilizam a coluna 


vertebral 


Os ligamentos capsulares dorsais estabilizam a 
articulação do joelho 

O Lig. iliofemoral estabiliza a articulação do quadril 
Os ligamentos colaterais estabilizam a articulação do 
joelho e a porção anterior da articulação do tornozelo 


no plano frontal 


S (linha de gravidade do corpo) 
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Braço de carga 
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a Carga Centro de rotação b Força 


E Alavancas de um e dois braços 


a Alavanca de um braço (articulação do cotovelo); b alavanca de dois 
braços (articulação do quadril). A mecânica das articulações funciona 
de acordo com as leis das alavancas. A quantidade de força que um 
músculo consegue transferir a uma articulação depende do 
comprimento do braço da alavanca associado. Isso depende da 
distância perpendicular do músculo e de seu tendão em relação ao 
centro de rotação (braço de força da alavanca). Este último se 
contrapõe ao chamado braço de carga, em a, a distância do eixo da 
articulação (centro de rotação) até a carga, no caso da articulação do 
cotovelo. A magnitude de cada força efetiva é calculada pelo produto 
entre a força e o braço de força. Este produto é denominado torque (= 
momento de força rotacional), uma vez que as forças atuantes 
causam um movimento de rotação da alavanca associada. Se o 
produto “carga x braço de carga” for igual ao produto “força x braço 


de força”, os torques também são idênticos, e a articulação encontra- 
se em posição de equilíbrio (repouso). A alavanca em a é de um 
único braço, uma vez que a força muscular e a carga se encontram 
do mesmo lado, ou seja, à esquerda do centro de rotação. Em b, a 
alavanca apresenta dois braços, uma vez que a força muscular “atua” 
à esquerda do centro de rotação e a força do peso do corpo “atua” à 
direita do centro de rotação! 
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F Dependência da carga articular em relação à magnitude da 
força submetida às superfícies envolvidas 

Quanto maior a força aplicada às superfícies envolvidas, maior será a 

distribuição da força efetiva e, de forma comparativa, menores serão 

a pressão e a carga sobre a articulação por unidade de superfície. 


a Coberturas normal e menor da cabeça do fêmur. 


b Articulação do joelho com e sem menisco. 

c Exemplo com um sapato de salto mais baixo e mais largo, e um 
sapato de salto alto e mais fino: com o mesmo peso corporal, 
porém com diferentes forças sobre as superfícies envolvidas, a 
carga na região plantar é muito maior. 


G Dependência da carga articular em relação à magnitude da 
força resultante articular 


a A força resultante (R) da articulação do joelho segue através do 
centro de rotação da articulação (D) e consiste nos vetores da 
força muscular (M. quadríceps femoral) e na força dos ligamentos 
(Lig. da patela) (somátorio geométrico dos vetores em um 
paralelogramo de forças). Ela produz a pressão articular e é uma 
medida para a força efetiva sobre a articulação. 

b Devido à tensão aumentada do músculo quadríceps femoral 
durante a flexão do joelho, a força resultante em posição de flexão 
é bem maior do que em posição de extensão, isto é, com 
progressiva flexão, a carga é aumentada na articulação, do joelho. 
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H Carga da articulação direita do quadril na fase de apoio da 
perna 


Vista anterior. Durante o apoio com uma perna ou durante a marcha 
na fase de apoio da perna, a linha de gravidade (S) é transferida para 
o lado contrário em direção ao lado em oscilação, de modo que o 
peso parcial do corpo (K) atue medialmente sobre a articulação do 
quadril. A partir daí, produz-se um momento de rotação da carga, com 
a tendência de inclinar a parte do corpo sobre a articulação em 
direção ao lado da perna suspensa. De modo a se manter um 
equilíbrio estável, o momento de rotação precisa neutralizar uma 
força antagônica (p. ex., forças musculares e de ligamentos). Esta 


força deflagra, na articulação do quadril, essencialmente a força 
muscular (M) dos músculos abdutores do quadril (Mm. glúteos médio 
e mínimo). Entretanto, em comparação à força do peso parcial do 
corpo, ela atua com um braço de alavanca aproximadamente três 
vezes mais curto na articulação do quadril, isto é, o braço de alavanca 
da força muscular (a) se mantém em relação ao braço de alavanca do 
peso parcial do corpo (b) em aproximadamente 1:3. Portanto, a força 
muscular necessária para a estabilização do quadril durante o apoio 
com uma perna é aproximadamente o triplo do peso parcial do corpo. 
Daí é produzida a força de pressão (força resultante articular) que 
pode sustentar a articulação do quadril, por exemplo, durante a 
marcha, devido aos diferentes comprimentos dos braços da alavanca 
serem aproximadamente quatro vezes maiores que o peso parcial do 
corpo K (segundo Pauwels). Em outras palavras, a articulação do 
quadril precisa sustentar cargas extremas de modo permanente e, por 
isso, frequentemente apresenta osteoartrite. 


4.8 Fraturas: Classificação, Consolidação e 
Tratamento 


A Classificação das fraturas 

As fraturas podem ser classificadas de acordo com diferentes 
critérios; os critérios aqui mencionados são fundamentados na prática 
e já foram comprovados na rotina diária: 


* Classificação segundo os mecanismos de desenvolvimento ou 
de acidente: 

— Fratura traumática por impacto direto (fratura transversa ou 

cominutiva, ver Ba e Bg, por exemplo, devido a lesão pelo 

para-choque em um pedestre durante um acidente) ou impacto 


indireto (efeito de alavanca e rotação distante do impacto, por 
exemplo, fratura com torção da perna devido a queda de 
patins, ver Bf) 


— Fratura não traumática (“fratura espontânea”) devido a doença 
óssea localizada ou generalizada preexistente, como tumores, 
osteomielite ou osteoporose (= fratura patológica, que também 
pode acontecer sem impacto externo), ou devido a 
microtraumatismo, que se origina através de impactos 
moderados e repetidos sempre em um mesmo local e 
finalmente leva à fratura (= fratura por estresse ou por fadiga, 
por exemplo, fratura de um osso metatarsal, conhecida como 
fratura de marcha) 


* Classificação de acordo com a morfologia da fratura (p. ex., grau 
de solução de continuidade — fissura ou fratura, trajeto das linhas 
de fratura, quantidade de fragmentos, ver B e C) e 


e Classificação de acordo com a extensão das lesões das partes 
moles associadas: 


— Fratura fechada ou 


— Fratura aberta (exposta): geralmente tem de ser considerada 
infectada; entretanto, a extensão das lesões de partes moles é 
fundamental para a avaliação de até que ponto a musculatura, 
OS vasos e os nervos foram lesados. 


Além disso, são distinguidas nos ossos longos — de acordo com a 
localização anatômica da fratura (epifisária, metafisária e diafisária) 
— fraturas proximais, fraturas de diáfise e fraturas distais, com ou sem 
envolvimento de articulações. As manifestações clínicas de uma 
fratura óssea são, além de dor, nítida deformação, mobilidade 
anormal, crepitações palpáveis e ocasionalmente audíveis (rangidos e 
estalos devido ao atrito ósseo). Entretanto, boa parte dos sinais é 


demonstrável apenas por meio de técnica de imagem (pelo menos 
duas incidências). 

Observação: Fraturas na infância apresentam particularidades e são 
diferenciadas daquelas da vida adulta. A principal diferença 
anatômica envolve as lâminas epifisiais e o periósteo, ainda bastante 
espesso e resistente na infância. Se, por exemplo, a zona de 
proliferação da lâmina epifisial for lesada em uma fratura, a morte 
celular e a formação de um calo ósseo podem causar ossificação 
precoce dessa cartilagem. Nas chamadas fraturas em galho verde, 
ocorre fratura unilateral da região cortical do osso, sob um espesso 
manto perióstico preservado (fraturas intraperiosteais). 


B Principais formatos das fraturas 


a Fratura transversal; b Fratura oblíqua; c Fratura por cisalhamento 
(p. ex., fratura do colo do fêmur); d Fratura por avulsão (p. ex., ruptura 
de fragmentos dos ligamentos intra-articulares no maléolo medial); e 
Fratura por dobramento, com uma quilha de dobramento como 3º 
fragmento; f Fratura por torção ou em espiral; g Fratura cominutiva, 
com mais de 6 fragmentos. 


d e 


C Deslocamentos típicos das fraturas 

As fraturas podem sofrer deslocamentos (luxações) mais ou menos 
proeminentes de modo primário (por ação da força atuante) ou de 
modo secundário (por alteração do equilíbrio muscular, por exemplo, 
a contração muscular sobre os fragmentos). 

a Deslocamento lateral; b Formação de fissura no eixo; c 
Deslocamento por rotação; d e e Deslocamento com encurtamento ou 
alongamento. 
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D Consolidação das fraturas 


Os pré-requisitos para a adequada consolidação de uma fratura são a 
reorganização (reposição) e estabilização (retenção) da fratura. Elas 
podem ser obtidas principalmente por meio de procedimentos 
conservadores (p. ex., aparelho gessado) ou cirúrgicos (ver E). Além 
disso, células com potencial osteogênico, abundante vascularização e 
repouso mecânico são necessários na região de fratura. Durante a 
consolidação a fisioterapia ativa é importante, de modo a evitar atrofia 
muscular, osteoporose por inatividade, enrijecimento das articulações 
e distúrbios do fluxo sanguíneo. Na consolidação, estão envolvidos os 
processos de ossificação endocondral e intramembranosa. Estes são 
processos que se repetem, pois ocorrem durante o crescimento 
normal do esqueleto e no decorrer do desenvolvimento da estrutura 
óssea. As diferenças são as seguintes: 


* Consolidação indireta (natural ou secundária) da fratura (a-d), 
com os seguintes estágios fisiológicos: 

— Formação de hematoma no local de fratura (fase inflamatória, 

a) e organização do hematoma da fratura por meio de tecido 

conjuntivo frouxo ricamente vascularizado (fase de granulação) 


— Formação de fibrocartilagem devido à participação de células 


do periósteo e do endósteo (o chamado calo fibrocartilaginoso 
ou calo de fixação, b) 


— Mineralização da cartilagem (enrijecimento do calo 6 a 8 
semanas após a fratura — o chamado calo ósseo, inicialmente 
espesso e volumoso) 


— Degradação/substituição da matriz cartilaginosa devido a um 
novo processo de ossificação (tecido ósseo esponjoso ou 
trabecular), realizado por células osteoprogenitoras (c) 


— Reorganização óssea em tecido ósseo lamelar dura meses (1!) 


(d). 


Consolidação direta (ou primária) da fratura (e e f): Neste caso, 
não se forma um calo de fratura de origem cartilaginosa, 
ocorrendo em situações ideais (raramente), ossificação 
angiogênica direta, isto é, os ósteons em formação crescem 
diretamente a partir de um fragmento no interior de outros ósteons 
(e e f). No entanto, isto exige obrigatoriamente osteossintese 
cirúrgica, e a fenda de fratura precisa ter, no máximo, 0,5 mm de 
largura (consolidação por contato). Por meio de estabilização 
conservadora, aparelho gessado (ou fibra sintética), a 
consolidação direta de uma fratura não é alcançada! 

Observação: A pseudoartrose (ausência de fusão óssea após 6 
meses!) é a complicação mais frequente da consolidação. É 
consequente a necessidade mecânica excessiva de regeneração, 
além da ausência de formação de um calo ósseo devido à 
vascularização insuficiente. 
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E Princípios básicos da osteossintese 


| 


A osteossintese cirúrgica realiza uma união óssea mecânica 
temporária, com o auxílio de parafusos, placas, fios ou agulhas. Deste 
modo, a consolidação óssea não é substituída nem acelerada; porém, 
existe uma série de vantagens com relação a um tratamento 
conservador com gesso: 


* Redução exata dos fragmentos ósseos em fraturas articulares 
* Mobilização imediata (evita a ocorrência de tromboses, embolias, 
úlceras de decúbito, além de doenças associadas a fraturas, 


como, por exemplo, edema e distrofia) 
e Estabilidade precoce para  exercícios/atividades físicas 
(mobilização das articulações sem carga) e resistência parcial. 


As desvantagens são os riscos da sedação ou da própria cirurgia, 
além da possibilidade de uma infecção. Para a osteossíntese, existem 
basicamente 5 procedimentos diferentes (combinados de acordo com 
a necessidade): 


e Osteossíntese com parafusos (p. ex., compressão com parafusos 
de tração na região cortical do osso, a) 

e Osteossíntese com placas (p. ex., placa de compressão, b) 

* Pino intramedular (p. ex., em fraturas de diáfise, c) 

e Osteossíntese por faixa de tensão (p. ex., com alça de arame, d) 

e Fixador externo (p. ex., como estrutura tridimensional, e). 


5. Músculos 


5.1 Musculatura Esquelética: Visão Geral 
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Visão geral da musculatura estriada esquelética 


a Vista anterior; b vista posterior; para melhor visualização, alguns 
músculos superficiais foram retirados ou limitados nas metades 
esquerda (a) ou direita (b) do corpo. 

A musculatura estriada esquelética dos seres humanos consiste em 
aproximadamente 220 músculos de formatos e tamanhos diferentes. 
A maior parte são músculos do sistema de movimento ativo, que 
existem em forma semelhante também como músculos da mímica 
facial, assim como músculos da mastigação, músculos da língua, 
faringe, laringe, olhos e orelha média. Por motivos funcionais, nos 
músculos ativos (musculatura extrafusal), faz-se uma distinção entre 
músculos posturais e músculos de movimento (chamados de 
músculos fásicos). Cerca de dois terços estão localizados na região 
dos membros inferiores e servem principalmente para a sustentação 
do corpo no campo gravitacional da Terra (musculatura 
antigravitacional), bem como para transporte (locomoção = músculos 
de movimento). 
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Dependendo do sexo, da idade e do estado de treinamento do 
indivíduo, a musculatura esquelética responde por cerca de 40% do 
peso total do seu corpo e, portanto, é o órgão mais pesado. É 
constituída por 75% de água, 20% de proteínas (principalmente 
proteínas musculares contráteis miosina, actina, troponina e 
tropomiosina), 2% de componentes orgânicos de baixo peso 
molecular (p. ex., triglicerídeos), bem como 3% de componentes 
inorgânicos (p. ex., íons cálcio). Como o envelhecimento, a 
porcentagem de músculo diminui e o teor de gordura aumenta 
(inatividade física e influência de fatores hormonais, ver p. 58). 


5.2 Musculatura Esquelética: Tipos de Fibras 
Musculares; Músculos Esqueléticos 
Peniformes e Não Peniformes 


A Tipos de fibras musculares dos músculos de sustentação em 
comparação com os músculos de movimento 


Todos os músculos esqueléticos estriados são basicamente 
constituídos por dois tipos diferentes de fibras musculares (fibras dos 
tipos | e Il), que se distinguem pelas características metabólicas, 
fisiológicas, histoquímicas e bioquímicas (ver B). As fibras musculares 
do tipo Il podem ainda ser divididas em fibras tipos II-A e II-D com 
base nas diferentes isoformas da cadeia de miosina. Como as fibras 
do tipo I e do tipo Il reagem de acordo com a regra de “tudo ou nada” 
em um único potencial de ação do axônio com uma única contração, 
elas são também conhecidas como fibras de contração. Nas 
chamadas fibras tônicas, que existem apenas isoladas, por exemplo, 
em fusos musculares e músculos  extraoculares, ocorrem 
despolarizações graduadas de acordo com a redução graduada da 


fibra. 

A duração de contração de fibras dos tipos | e Il é diferente: as fibras 
do tipo | têm contração mais lenta [(fibras de contração lenta (CL)] do 
que as fibras do tipo Il [fibras de contração rápida (CR)]. O padrão 
básico da distribuição das fibras dos tipos | e Il no músculo 
esquelético específico é aparentemente determinado geneticamente. 
O tipo de fibra muscular de uma unidade motora é determinado por 
cada neurônio, de modo que todas as fibras de uma unidade motora 
sejam do mesmo tipo de fibra. Os músculos com pequenas unidades 
motoras (< 100) são predominantemente de fibras de contração 
rápida (tipo Il), e os músculos com unidades motoras grandes 
(milhares de fibras musculares) são predominantemente de fibras de 
contração lenta (tipo |) (ver p. 61). Ao tipo de fibra e a sua duração de 
contração está associado um tipo específico de performance e, 
portanto, um tipo específico de músculo. Em virtude do seu alto 
metabolismo oxidativo, as fibras do tipo | são competentes no 
desempenho de resistência e, portanto, são encontradas 
principalmente nos músculos de sustentação; por sua vez, as fibras 
do tipo Il podem realizar contrações curtas e vigorosas devido ao seu 
alto metabolismo  glicolítico e são, portanto, encontradas 
principalmente nos músculos de movimento ou de rápida potência. No 
entanto, como os músculos esqueléticos têm um elevado potencial 
adaptativo, a divisão geneticamente programada das fibras dos tipos | 
e Il é influenciada pela atividade neuromuscular, ou pelo treinamento. 
Por conseguinte, os músculos que contêm predominantemente fibras 
do tipo | são observados principalmente em atletas de endurance bem 
treinados, como corredores, ciclistas, remadores e esquiadores de 
cross-country, e os músculos que contêm fibras do tipo Il são 
observados principalmente em atletas de rápida potência, como 
velocistas, saltadores de altas e longas distâncias ou levantadores de 
peso (Pette e Staron, 2001). Essa plasticidade fenotípica do músculo 


baseia-se na alteração qualitativa e quantitativa da expressão 
genética e inclui, principalmente, proteínas contráteis e reguladoras 
do sistema de miofibrilas, bem como as enzimas do metabolismo 


energético (Pette, 1999). 


Músculos de sustentação 

Propriedades: . Filogeneticamente mais antigos dos que os 
músculos de movimento 
Contêm predominantemente fibras 
musculares de contração lenta (fibras do tipo |, 
duração da contração: cerca de 100 ms) 
Projetados para desempenho de resistência 
Lentamente fatigáveis 
Unidades motoras grandes 
Muita mioglobina 
Muitas mitocôndria 
Metabolismo oxidativo (aeróbio) 
Pouco glicogênio (PAS-negativos) 
Excelente irrigação sanguínea 
Tendem a encurtar (aumento do tônus básico) 


e devem ser alongados regularmente 


Exemplos: Mm. intercostais, Mm. mastigatórios, M. trapézio 
(parte descendente), Mm. isquiotibiais, M. 
iliopsoas, Mm. adutores, M. reto femoral, M. sóleo, 
M. eretor da espinha (principalmente as partes 


cervical e lombar) 


Nota: A perda de massa muscular 


Músculos de movimento 


Filogeneticamente mais novos do que os 
músculos de sustentação 

Contêm predominantemente fibras 
musculares de contração rápida (fibras do 
tipo Il, duração da contração: 
aproximadamente 30 ms) 

Contrações rápidas, curtas e vigorosas 
Rapidamente fatigantes 

Unidades motoras pequenas 

Pouca mioglobina 

Pouca mitocôndria 

Trabalho predominantemente anaeróbico 
(glicólise) 

Muito glicogênio (PAS-positivos) 
Irrigação sanguínea significativamente 
menor 

Tendem a atrofiar e devem ser tonificados 


regularmente 


M. bíceps braquial, Mm.vastos lateral e medial, M. 
tibial anterior, M. serrátil anterior, M. glúteo 


máximo, M. gastrocnêmio 


(sarcopenia) com o 


envelhecimento, associada à perda de força muscular e resistência, é 


a principal causa da restrição da mobilidade física, e com isso, da 
menor capacidade de um indivíduo de viver de forma independente. A 
sarcopenia é principalmente observada na população de idade 
avançada e causa um impacto financeiro significativo no sistema de 
saúde. Entre os 25 e os 75 anos de idade quase 40% da massa 
muscular é perdida (com isso as fibras musculares do tipo Il são as 
principais afetadas). Especialmente expressiva é a perda de força 
muscular a partir dos 50 anos de idade (15% por década de vida). 
Considerando que a fraqueza muscular é o fator de risco de queda 
mais comum na idade avançada, torna-se claro que o treinamento 
muscular com metas (especialmente de rápida potência) neutraliza 
muito eficientemente a perda de força, e, em combinação com o 
treinamento de equilíbrio, pode reduzir significativamente o risco de 
queda. 


Fibras do 
tipo | 


Fibras do 
tipo Il 


B Diferenciação histoquímica de fibras musculares dos tipos | e 
Il no músculo esquelético 

Corte transversal de um músculo esquelético (M. tibial anterior de um 

rato, ampliação 200x, corte congelado com espessura de 8 um). 

Detecção histoquímica da succinato desidrogenase (SDH), uma 


enzima mitocondrial do metabolismo muscular que catalisa a 
conversão de succinato em fumarato (redução do corante presente 
resulta em um produto preto-marrom). A atividade da SDH 
mitocondrial revela o conteúdo diferente de mitocôndrias nas fibras 
musculares individuais: fibras do tipo | de cor forte com numerosas 
mitocôndrias entre as miofibrilas, assim como sob o sarcolema, e 
fibras do tipo Il pálidas com poucas mitocôndrias. 


Tendões de origem 


Tendão de 
inserção 


Tendões 
interme- 
diários 


d 
Superfície cortada 
do músculo 
esfincter 
Origens do 
músculo 


Aponeurose 
(inserção) 


C Formatos dos músculos 

a Bicipital - com duas cabeças (p. ex., M. bíceps braquial). 

b Tricipital — com três cabeças (p. ex., M. tríceps sural). 

c Quadricipital — com quatro cabeças (p. ex., M. quadríceps 
femoral). 

d Digástrico — com dois ventres (p. ex., M. digástrico). 

e Multigástrico — com múltiplos ventres (p. ex., M. reto do abdome). 

f Radial (p. ex., M. esfíncter externo do ânus). 

g Plano (p. ex., M. oblíquo externo do abdome). 


Ângulo de H 
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fisiológico do 
músculo 
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f anatômico do 
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(9 =0º) (0=30º) (0=0º) (0=30º) 
+ 

I 

1 Ta JE 

g. Gi / Q 

Ş EE 
I 

e K'=K-coso =K- 0,87 f 


D Músculos esqueléticos peniformes e não peniformes 


a Músculo não peniforme (ou fusiforme, com fibras paralelas); b 
Músculo semipeniforme (M.  unipeniforme, p. ex, M. 
semimembranáceo); c Músculo peniforme (M. bipeniforme, por 
exemplo, M. tibial anterior); d Músculo multipeniforme (p. ex., músculo 


deltoide); e Efeito da inclinação das fibras musculares sobre a força (a 
força do tendão K’ remonta a um ângulo de inclinação das fibras 
musculares de 30º, ou seja, 8/% da força K das fibras musculares); f 
Efeito da orientação das fibras musculares sobre o número de fibras 
em um corte transversal do músculo. 

Enquanto as fibras dos músculos esqueléticos se apresentam quase 
todas com a mesma espessura (diâmetro médio de cerca de 60 um, 
ver p. 60), são consideravelmente diferentes no que se refere ao seu 
comprimento (de alguns milímetros até 20 cm), à relação entre o 
comprimento das fibras e o comprimento do músculo (de 0,2 a 0,6, 
isto é, o comprimento das fibras atinge um máximo de 60% do 
comprimento total do músculo), e ao seu ângulo de inclinação. 

Os três fatores desempenham um papel crucial para a força de 
levantamento e para a altura do levantamento, e, consequentemente, 
para a “eficiência do trabalho” ou desempenho funcional do músculo 
(trabalho = força x distância, ou força de levantamento x altura do 
levantamento): 


* Quanto mais longas as fibras, maior é seu possível encurtamento 
e, consequentemente, maior é a altura de levantamento do 
músculo. 

* Quanto mais longas as fibras em relação ao comprimento total do 
músculo, menor é o corte transversal fisiológico do músculo e, 
consequentemente, menor é a força de levantamento do músculo. 

* Quanto maior o ângulo de inclinação das fibras, maior é o corte 
transversal fisiológico e, consequentemente, a força de 
levantamento. 


E Comparação de músculos não peniformes e peniformes 


Músculos não peniformes (com fibras paralelas) Músculos peniformes 


As fibras encontram-se aproximadamente alinhadasem . As fibras formam, com o eixo longitudinal do tendão, 


direção longitudinal com o tendão (= linha de trabalho um ângulo de inclinação (de até 30º), conseguindo, 
da força muscular) e, portanto, conseguem transmitir portanto, transmitir apenas uma parte de sua força 
quase toda a sua força sobre o tendão, ver f sobre o tendão 


O máximo encurtamento possível das fibras (= altura e O encurtamento máximo possível das fibras (= altura 


de levantamento) e o grau de encurtamento real das de levantamento) é devido ao fato de o ângulo de 
fibras durante a atividade do músculo são quase inclinação ser maior do que o encurtamento real das 
idênticos fibras durante a atividade do músculo = liberação! 


O corte transversal anatômico (em ângulo reto com o e O corte transversal fisiológico é maior do que o 


eixo longo do músculo, em um local mais espesso) e o anatômico, isto é, mais fibras musculares podem se 
corte transversal fisiológico (perpendicular ao eixo iniciar em um tendão (devido à angulação) em um 
longo das fibras, ver c) são aproximadamente do determinado corte transversal (ver f) do que em um 
mesmo tamanho músculo com fibras paralelas; isto aumenta a força de 


levantamento, a qual depende do tamanho do corte 


transversal fisiológico 


Observação: Nos músculos de fibras paralelas, a produção de força é 
maior (transmissão direta de força do músculo ao tendão, uma vez 
que não há ângulo de inclinação), enquanto em músculos peniformes 
o desenvolvimento da força é maior (mais fibras em um dado corte 
transversal, uma vez que as fibras estão orientadas de forma oblíqua 
— por isso, mais força de levantamento, ver acima). 
Consequentemente, o músculo peniforme compensa a perda de 
produção de força pelo maior desenvolvimento de força. Sua maior 
vantagem em relação ao músculo não peniforme é a economia de 
espaço. Caso houvesse apenas músculos não peniformes, o corpo 
teria problemas na acomodação de músculos volumosos em vários 
locais. Por isso, com um grande número de fibras orientadas 
paralelamente ao eixo longo do músculo, o corte transversal 
anatômico apresentaria um tamanho inadmissível. 


5.3 Musculatura Esquelética: Estrutura e 
Função 
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Fibra muscular 3 ——— 
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Célula muscular 
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Célula muscular 
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Perimísio | 


Capilar sanguíneo 
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Fáscia  Epimísio J| ii Endomísio com 
muscular Osso capilares sanguíneos 
a po 
A Estrutura de um músculo esquelético 


a Corte transversal; b ampliação de a (corte transversal); c ampliação 
de a (corte longitudinal); d estrutura de uma fibra muscular; e 


estrutura de uma miofibrila. 

No músculo esquelético estriado transversal, as fibras musculares e o 
tecido conjuntivo estão intimamente interligados e formam um 
conjunto de funções. O tecido conjuntivo é organizado em forma de 
conchas que satisfazem as seguintes tarefas: 


Endomísio: bainha mais interna de tecido conjuntivo (importante 
para a resistência à tração do músculo); envolve as células 
musculares individuais e combina-as em feixes primários de 200 a 
250 fibras musculares (células musculares). Contém os ramos 
terminais dos axônios motores para as placas motoras finais, bem 
como numerosos capilares (300 a 400/mm?) muito ondulados, ver 
c. (importante para a irrigação do músculo). 

Perimísio (importante para a transferência de tensão do músculo 
para o tendão): reúne múltiplos feixes primários em chamados 
feixes secundários (ver a), que têm muitos milímetros de 
espessura e por isso, podem ser vistos a olho nu (“fibras 
carnosas”); os feixes principais (ver anteriormente), pelo contrário, 
têm apenas uma área transversal média de 1 mm? 

Epimísio: camada de tecido conjuntivo frouxo localizada 
diretamente sob a fáscia muscular (ver b), estabelece a conexão 
com o músculo. 
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B Estrutura de uma fibra muscular estriada esquelética 


As fibras musculares estradas  esqueléticas são células 
particularmente grandes. Seu diâmetro médio alcança 
aproximadamente 60 um (20 a 100 um) e seu comprimento chega até 
20 cm. As principais estruturas encontradas no citoplasma são 
miofibrilas, mitocôndrias e os chamados sistemas T e L. O sistema L 
(túbulos longitudinais) é um sistema de túbulos ocos formados pelo 
retículo sarcoplasmático, que está disposto paralelamente à direção 
das miofibrilas e representa um reservatório para os íons cálcio. O 
sistema T (túbulos transversais) se origina a partir de invaginações da 


membrana plasmática, a intervalos regulares, para o interior do 
citoplasma da fibra muscular, formando, assim, túbulos transversais 
ao sentido da fibra muscular. Graças ao sistema de túbulos T, a 
superfície da membrana plasmática de uma fibra muscular estriada 
esquelética aumenta em torno de 5 a 10 vezes e, por isso, o meio 
extracelular pode se estender mais ao redor de uma fibra muscular. 
Isto assegura a rápida propagação do potencial de ação até a parte 
mais profunda de uma fibra muscular. 

Uma das principais características das fibras musculares estriadas 
esqueléticas é a presença de numerosos núcleos (cerca de 50 
núcleos/mm ao longo da fibra) que se dispõem imediatamente abaixo 
da membrana plasmática (sarcolema). Estes numerosos núcleos se 
originam no desenvolvimento embrionário, onde as células 
precursoras das células musculares (chamadas de mioblastos), 
organizadas de modo a formar fileiras, se fundem umas às outras. 
Entre o sarcolema e a membrana basal, encontram-se células 
satélites isoladas (aproximadamente 800/mmº de tecido muscular) 
que representam um tipo de reservatório celular com mioblastos em 
repouso (células-tronco). 
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C Estrutura de um sarcômero 


a Esquema de um sarcômero (= unidade morfofuncional de uma 
miofibrila de uma células muscular estriada); b Cabeças de miosina 
em posição de repouso; c Cabeças de miosina durante a contração; d 
Interação entre as cabeças de miosina e a actina. 


A organização das miofibrilas nas fibras musculares estriadas 
esqueléticas (ver B) apresenta uma estriação transversal quando 
visualizada à microscopia óptica. Essa estriação é o resultado da 
disposição alternada e extremamente regular dos filamentos delgados 
de actina (diâmetro de 7 nm) e dos filamentos espessos de miosina 
(diâmetro de 15 nm). Enquanto os filamentos de actina e suas 
proteínas acessórias (tropomiosina e troponina) encontram-se 
associados uns aos outros em dois sarcômeros adjacentes no nível 
dos discos (ou linhas) Z, os filamentos de miosina encontram-se 
associados uns aos outros no nível das linhas M por meio da proteína 
miomesina, entre outras e, ainda, são mantidos em sua posição pela 
proteína titina, de propriedades elásticas. Nas moléculas de miosina, 
estruturadas em disposição bipolar nos filamentos espessos, podem 
ser distinguidas as porções da cabeça, do colo e da cauda (ou 
bastão). Durante uma contração muscular, as cabeças da miosina 
migram ao longo dos filamentos de actina (no chamado deslizamento 
dos filamentos) em direção aos discos Z. Consequentemente, cada 
sarcômero se encurta até no máximo 70% de sua posição ideal em 
repouso, de 2,2 um, embora cada filamento individual mantenha o 
seu comprimento original. Esse mecanismo de deslizamento se 
baseia em uma rápida sequência de ciclos de reações, durante os 
quais as cabeças de miosina e os filamentos de actina se associam 
formando pontes cruzadas, que logo se desfazem. A esse processo 
está associado um movimento de tração da cabeça da miosina em 
direção ao meio do sarcômero, durante o qual ocorre o dobramento 
da região entre a cabeça e o colo da miosina, como um movimento 
em dobradiça (seta vermelha) e, assim, os filamentos de actina são 
“tracionados” entre os filamentos espessos (seta escura). Um único 
movimento de tração desloca os filamentos de actina em torno de 10 
a 20 nm, isto é, o sarcômero se encurta em aproximadamente 1% de 
seu comprimento original. As maiores alterações de comprimento são 
possíveis devido às múltiplas repetições dessas interações entre a 


actina e a miosina. A base desses processos cíclicos é a clivagem do 
ATP por meio da atividade ATPásica da cabeça da miosina e o 
aumento da concentração citosólica do Ca? (acoplamento 
eletromecânico; para maiores detalhes, consulte livros-texto de 
fisiologia). 
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D Unidade motora 


Uma unidade motora é o conjunto de todas as fibras musculares que 
são inervadas por uma única fibra nervosa motora (axônio de um 
neurônio motor da medula espinal = motoneurônio do tipo a). Existem 
unidades motoras pequenas (< 100), com fibras musculares de 
contração predominantemente rápida e grandes unidades motoras 
(muitos milhares de fibras musculares), com fibras musculares de 
contração  predominantemente lenta Quanto menos fibras 
musculares estiverem associadas em uma unidade motora, mais 
precisa será a contração muscular. Portanto, em músculos com 
movimentos de precisão coordenados e delicados (p. ex., músculos 
dos dedos, músculos extrínsecos do bulbo do olho), uma unidade 
motora inclui apenas poucas fibras musculares. Comparativamente, 
em músculos nos quais funções posturais e grandes sequências de 
movimentos se encontram em primeiro plano (p. ex., músculos 


glúteos e do tronco), muitos milhares de fibras musculares são iner 
vados por um único neurônio motor. 
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E Placa motora 


a Representação esquemática de uma placa motora; b Componentes 
da região do contato sináptico (corte obtido a partir de a). 

O axônio motor origina várias ramificações em sua terminação (um 
ramo por fibra muscular), perde a sua bainha de mielina e faz contato 
fisiológico em cada um desses ramos com uma placa motora (sinapse 
neuromuscular), na qual ocorre a transmissão sináptica do potencial 
de ação do motoneurônio para a fibra muscular, por meio de um 
neutrotransmissor. A acetilcolina atua como neurotransmissor sendo 
armazenada em vesículas sinápticas localizadas no axoplasma dos 
botões sinápticos. Graças a pregas ou invaginações, a área do 


sarcolema (ver B), a membrana pós-sináptica — com seus receptores 
para a acetilcolina — é intensamente aumentada (aparelho de pregas 
subneurais). No total de aproximadamente 100 nm de um sistema de 
pregas, a lâmina basal aí localizada apresenta moléculas de 
acetilcolinesterase ancoradas, responsáveis pela rápida inativação da 
acetilcolina. A sequência de eventos na placa motora é basicamente 
a mesma que nas demais sinapses. 


5.4 Tendões e Mecanismos de Apoio à Função 
Muscular 
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Paratendíneo 


Vaso 
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Tendinócito 


A Estrutura de um tendão (segundo Kristic) 


a O tendão é conectado às circunjacências pelo tecido frouxo e bem 
vascularizado paratendíneo. 

b Ampliação de a: As faixas primárias individuais são envolvidas 
pelo peritendíneo e são agrupadas no tendão atual pelo 
epitendão. A função do tendão é transmitir força muscular para o 
OSSO. 
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Tendões de pressão e tendões de tração 

Os tendões de tração produzem tensões por estiramento e 
consistem em tecido conjuntivo denso com fibras paralelas 
densas. 

Os tendões de pressão provocam tensão por pressão no osso (em 
contraste com o tendão de tração). Eles consistem em partes de 
fibrocartilagem localizadas no osso. O osso tem, nesse caso, a 
função de ponto de apoio da alavanca (hipomócliio). 

Detalhe de b: o tecido fibrocartilaginoso no tendão de pressão não 
é vascularizado, ao contrário do tecido conjuntivo denso do tendão 
de tração. 
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C Estrutura e função da inserção de um tendão no periósteo 
diafisário 

a Tendão no estado de relaxamento. 

b Tendão no estado de tensão. 
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Estrutura e função da inserção de um tendão na parte 
cartilaginosa de uma apófise 

Tendão no estado de relaxamento (músculo relaxado). 

Tendão no estado de tensão (músculo contraído). 

Esquema do princípio do amortecimento da tensão: Células 
cartilaginosas na zona fibrocartilaginosa não mineralizada atuam 
como molas na resistência para resistir ao encurtamento 
transversal. 
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E Fáscias musculares 
a Corte transversal do terço médio do braço direito, vista proximal. 
b Estrutura de malha deslizável. 


As fáscias musculares são compostas de tecido conjuntivo 
colagenoso denso que funciona como uma rede e se fundamenta no 
princípio de malha deslizável (ver b). Como consequência, o tecido 
conjuntivo é resistente ao estresse em todas as direções e fornece a 
forma e a posição dos músculos. Além disso, as fáscias musculares 
permitem o deslizamento conjunto relativamente suave dos músculos 
ou grupos musculares adjacentes (pode haver menor perda de força 
devido à possível menor fricção). 

Além do termo fáscia muscular, a Terminologia Anatômica atualmente 
distingue outras fáscias que envolvem ou separam e delimitam 
estruturas, como, por exemplo, as fáscias da parede corporal ou de 
um órgão, ou a fáscia (tela) subcutânea. Dependendo da definição, o 
conceito de fáscia hoje é estendido para todos os tipos de tecido 
conjuntivo (densos e frouxos) que envolvem o corpo como uma rede 
contínua tridimensional e penetram nas estruturas mais internas. As 
fáscias sustentam, entre outros, o sistema musculoesquelético. De 
acordo com as pesquisas atuais, elas são importantes na 
transferência de força muscular, percepção corporal, no controle da 
dor e, até mesmo, no sistema imunológico. Hoje se acredita que o 


enrijecimento, a aderência e/ou a tensão da malha fascial (devido a 
má postura ou estresse) afetem a sensibilidade de todo o corpo e 
causem mais desconforto. Como as fáscias são densamente 
compostas por receptores, elas podem responder tanto a mudanças 
de pressão quanto de tensão, e de temperatura, por isso podem se 
estender, se contrair ou alterar a sua rigidez. 

Pesquisadores e terapeutas consideram atualmente que a dor e o 
desconforto são aliviados, ou até curados completamente, pela 
manipulação localizada. 
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F Bolsas sinoviais, bainhas tendíneas e ossos sesamoides — 
Estruturas para a proteção dos tendões e dos músculos 


A função primordial da bolsa (a) é proteger o tendão onde ele passa 
em contato direto com o osso. A forma mais diferenciada da bolsa é a 
bainha do tendão (b). Os ossos sesamoides (c), se desenvolvem nos 
tendões, desviando o fulcro do braço de alavanca. O sesamoide é 
pressionado primeiro contra a cartilagem e em seguida contra o osso. 


a Bolsas sinoviais no ombro. Alguns músculos anteriores do 
ombro direito foram parcialmente removidos. As bolsas sinoviais 
são estruturas saculares, de diferentes tamanhos, geralmente 
achatadas, contendo líquido sinovial. Suas paredes apresentam 
uma estrutura semelhante à da cápsula articular. Elas podem se 


inflamar (bursite), causando muita dor. 

Bainha tendínea (bainha sinovial). É formada por um estrato 
fibroso externo e um extrato sinovial interno (bainha sinovial). A 
parte tendínea (interna) do extrato sinovial está fixada ao tendão e 
a parte parietal (externa) está fixada ao estrato fibroso. Os vasos 
se estendem pelo mesotendão (também denominado vínculo 
tendíneo) em direção ao tendão. 

Ossos sesamoides. Corte sagital do joelho. Os ossos 
sesamoides são ossos incluídos nos tendões para a proteção 
desses contra o atrito com o osso. Eles variam em número nos 
indivíduos. Eles aumentam o braço de alavanca do músculo e, 
consequentemente sua eficiência mecânica. No exemplo da 
patela, maior sesamoide do corpo, observamos o aumento da 
eficiência do braço de alavanca, ilustrado por uma linha 
perpendicular ao eixo do tendão do quadríceps femoral. 


6. Vasos 


6.1 Visão Geral do Sistema Circulatório 
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A Representação esquemática do sistema circulatório 


Para assegurar que o sangue seja transportado e distribuído para 
todas as células de um organismo, é necessária a existência de um 
sistema circulatório especial que bombeie e conduza este sangue. 
Estes são, especificamente, o coração e o sistema vascular (vasos 
sanguíneos e linfáticos). O sistema vascular sanguíneo divide-se 
em artérias, capilares e veias. As artérias transportam o sangue do 
coração e o distribuem por todo o corpo. As veias conduzem o 
sangue de volta ao coração. Na região dos capilares ocorre a troca de 
gases, nutrientes e escórias. Independentemente do conteúdo de 
oxigênio (p. ex., a veia umbilical contém sangue rico em oxigênio), 
todos os vasos sanguíneos que conduzem o sangue para longe do 
coração são chamados artérias, e todos os vasos que conduzem no 
sentido do coração são chamados veias. O fluxo sanguíneo, neste 
sistema vascular fechado, é mantido pela ação de bombeamento do 
coração. Paralelamente ao sistema venoso corre o sistema 
linfático. Este sistema, que tem origem em capilares de “fundo cego”, 
coleta o líquido extracelular remanescente depositado no interstício e 
o transporta de volta ao sangue venoso pelos vasos linfáticos. Os 
linfonodos estão intercalados ao longo dessas vias para filtrar a linfa. 
Funcionalmente, o sistema circulatório divide-se em dois circuitos 
principais: 


* A circulação pulmonar (pequena circulação): O sangue venoso 
pobre em oxigênio das regiões inferior e superior do corpo retorna 
pelas veias cava superior e inferior para o átrio direito. O sangue, 
então, entra no ventrículo direito que vai bombeá-lo através das 
artérias pulmonares para os pulmões 

* A circulação sistêmica (grande circulação): O sangue venoso 
enriquecido com oxigênio dos pulmões retorna pelas Vv. 
pulmonares para o átrio esquerdo. A partir daí, entra no ventrículo 


esquerdo que bombeia o sangue para a aorta e a circulação 
sistêmica. A circulação portal, que apresenta a conexão em série 
entre duas regiões capilares, é uma parte especial na circulação 
corporal. Antes de o sangue venoso proveniente das regiões 
capilares dos órgãos abdominais ímpares (estômago, intestino, 
pâncreas e baço) ser conduzido à V. cava inferior, ele passa, pela 
V. porta, para a região capilar do fígado. Desta maneira garante- 
se que o sangue rico em nutrientes, proveniente dos órgãos 
digestórios, passe por várias filtrações e processos metabólicos no 
fígado antes de retornar para a veia cava inferior pelas Vv. 
hepáticas. 


Força variável de bombeamento Tampão elástico (aorta e vasos grandes 


(câmaras do coração) próximos ao coração) 
Sistema de baixa Sistema de alta pressão 


pressão (função de (função de abastecimento) 
reservatório) Rea 


O OAN a ua, am a a E a et AE a, ca AD 
ARIANA IRINA 


(+ P— e 
Ve “se 
EX 


Capacidade variável Troca de substâncias Resistência variável 
(veias e pulmão) (capilares e vênulas) (pequenas artérias e 
arteríolas) 


B Organização funcional básica do sistema circulatório (sem 


distinção entre as circulações sistêmica e pulmonar; segundo 
Klinke, Silbernagl) 


O sangue é transportado pelo sistema circulatório ao longo de um 
gradiente de pressão criado pelos diferentes níveis da pressão 
sanguínea nos segmentos arterial e venoso. Enquanto no sistema 
arterial de alta pressão predomina uma pressão sanguínea média de 
100 mmHg (13,3 kPa), a pressão no sistema venoso de baixa 
pressão, geralmente, não excede 20 mmHg (2,6 kPa). Os dois 
sistemas se encontram na região capilar do leito vascular terminal 
onde ocorre a troca metabólica. Quando o coração ejeta o sangue 
durante a sístole, as artérias próximas do coração (artérias do tipo 
elástico) podem expandir-se temporariamente para acomodar o 
volume sanguíneo ejetado. Durante a diástole, subsequentemente, 
ocorre a retração elástica do lúmen da artéria, o que transforma o 
volume sanguíneo ejetado, intermitentemente, num fluxo sanguíneo 
contínuo. Artérias distantes do coração (artérias do tipo muscular) 
podem ativamente expandir-se (vasodilatação) e contrair-se 
(vasoconstrição), promovendo uma forma bastante efetiva de 
controlar a resistência vascular e regular o suprimento sanguíneo 
local. Em função do grande volume de sangue contido nas veias, elas 
também são chamadas de vasos de capacitância. Elas conseguem 
acomodar 80% do volume total de sangue, agindo, portanto, como um 
importante reservatório sanguíneo. 
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C Vista geral das principais artérias na circulação sistêmica 
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D Vista geral das principais veias na circulação sistêmica 

O sistema venoso consiste em veias superficiais (epifasciais), veias 
profundas e veias perfurantes, que interconectam os sistemas 
venosos superficial e profundo. 

Observe a circulação portal (V. porta), que conduz o sangue rico em 
nutrientes (representado em magenta), proveniente dos órgãos 
digestórios diretamente para o fígado (compare com o lado esquerdo 
de A). 


6.2 Estrutura das Artérias e das Veias 
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A Estrutura dos vasos sanguíneos nas seções individuais da 
grande circulação 


De acordo com as demandas variáveis, os vasos das diferentes 
seções da circulação (sistema de alta e baixa pressão, 
microcirculação), embora exibam similaridades básicas na sequência 
das camadas da parede, mostram diferenças locais significativas na 
estrutura. Enquanto no sistema arterial predomina a pressão interior 
relativamente alta e as artérias têm, portanto, paredes espessas, as 
veias, devido à baixa pressão intravascular, têm paredes 


relativamente mais finas e maiores secções transversais do que as 
artérias. Na região da via terminal, no entanto, as camadas da parede 
dos vasos são reduzidas e, portanto, especialmente, apropriadas para 
a troca de substâncias, gases e líquidos. 

a-c, Artérias, d-f via terminal, g-i veias. a Corte da parede da aorta 
(artéria do tipo elástico); b e c artérias periféricas de grande e 
pequeno calibres (artérias do tipo muscular); d arteríola; e capilar; f 
vênula; g e h veias de calibres pequeno e médio (algumas com 
válvulas venosas); i corte da parede da veia cava (V. cava inferior). 


B Organização do sistema vascular sanguíneo 
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C Estrutura da parede de um vaso sanguíneo, ilustrada por uma 
artéria do tipo muscular 


A parede de um vaso sanguíneo consiste basicamente em três 
camadas: a túnica interna, a túnica média e a túnica externa, 
chamadas íntima, média e adventícia, respectivamente. A parede 
arterial mostra claramente esta estrutura de três camadas, enquanto 
nas veias esta estrutura em camadas é menos definida (ver D). 


* A túnica íntima consiste em uma camada de células endoteliais 
fusiformes alinhadas ao longo do eixo do vaso, e situadas sobre 


uma membrana basal e uma camada fina de tecido conjuntivo 
subendotelial. Nas artérias do tipo muscular, a túnica íntima é 
consistentemente separada da média por uma membrana elástica 
interna 

* A túnica média consiste em um arranjo quase circular de células 
musculares lisas, fibras elásticas e colágenas, bem como de 
proteoglicanos. Em artérias do tipo muscular pode existir uma 
membrana elástica interna que a separa da túnica adventícia 

e A túnica adventícia, da mesma maneira que a túnica íntima, 
consiste em estruturas longitudinais, principalmente de tecido 
conjuntivo. A túnica adventícia das veias pode, além disso, 
apresentar musculatura lisa. Pela túnica adventícia estendem-se 
neurônios autônomos, em direção à musculatura. Além disso, 
especialmente nos vasos maiores, a túnica adventícia também 
contém os vasa vasorum (vasos dos vasos) que suprem o terço 
externo da parede vascular. 


As três túnicas exercem funções definidas: A íntima é principalmente 
responsável pela troca de substâncias, de gases e de líquido, através 
da parede vascular. A média regula a corrente sanguínea e a 
adventícia integra os vasos aos tecidos circundantes. 
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D Diferenças na estrutura da parede de artérias e veias 

Cortes da parede de uma artéria do tipo muscular e de uma veia 
acompanhante. Confronto de seções com colorações diferentes. a 
Corte corado por H.E.-resorcina-fucsina de A. e V. tibiais posteriores; 
b Corte corado com resorcina-fucsina de A. e V. femorais. 

Observe as diferenças estruturais características da túnica média: 


enquanto a túnica média arterial consiste em camadas densamente 
acondicionadas de células musculares lisas, a túnica média venosa 
contém muito mais elementos de tecido conjuntivo (fibras elásticas e 
colágenas) e, portanto, é distensível. Nas veias não existem uma 
definição clara das camadas nem uma membrana elástica interna (de 
Lúllmann-Rauch: Histologie, 2º edição, Stuttgart: Thieme, 2006). 
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E Alterações da pressão nas artérias e nas veias na postura 
ortostática 


A mudança da posição de decúbito para a ortostática causa mudança 
drástica na relação da pressão no sistema circulatório. Devido à 
pressão hidrostática, a pressão sanguínea aumenta de forma 
significativa nas regiões inferiores do corpo, diminuindo nas regiões 
superiores (a pressão permanece constante no nível de indiferença 
hidrostática, um pouco abaixo do diafragma). Além da pressão 
hidrostática ocorre deslocamento de um volume de cerca de 500 mf 
para as veias dos membros inferiores. Este aumento da pressão 
venosa provoca elevação significativa da pressão transmural das 
veias dos membros inferiores, enquanto há diminuição desta pressão 
transmural nas veias cranianas e cervicais, que pode levar até a 
colapso destas veias. Por este motivo, as veias análogas das regiões 
superior e inferior do corpo apresentam espessuras diferentes em 
suas paredes. Por exemplo, as veias do dorso do pé são envolvidas 
por músculos mais fortes do que as do dorso da mão. Por outro lado, 
a parede da V. cava inferior é fina como uma folha de papel, devido à 
baixa pressão sanguínea venosa. 
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F Retorno venoso em direção ao coração 


O retorno venoso para o coração ocorre em função dos seguintes 
fatores: a Abertura e fechamento das válvulas venosas; b 
Acoplamento arteriovenoso (a onda pulsante da artéria é transferida 
para a veia acompanhante); c Bomba muscular. 

Além dos mecanismos supracitados, o “efeito de sucção” do coração 
(baixa pressão pelo deslocamento do plano das válvulas em direção 
ao ápice cardíaco, durante a sístole) contribui principalmente para o 
retorno venoso ao coração. A ausência de contração muscular, por 
exemplo, consequente à permanência demasiada na posição de pé 
ou sentada, provoca estase do sangue venoso, aumento da pressão 
intravascular e incompetência das válvulas venosas. Isto pode 
resultar na formação de edema, varizes e distúrbios da circulação 


sanguínea. 


6.3 Leito Vascular Terminal 


Troca de 
substâncias 


Pulmão 


Célula (espaço 
intracelular) 


Ser unicelular 


Sistema d 


digestório z 


Mar primordial 


Interstício 


y : Espaço extracelular 
a b Vasos sanguíneos (capilares) 


A O meio onde a célula vive (segundo Silbernagl/Despopoulos) 


a 


Seres unicelulares: Interação dos seres unicelulares com seu 
ambiente, o mar primordial, que se caracterizou como meio de 
composição constante (os meios interno e externo eram idênticos 
e, desta maneira, a troca de substâncias não modificou qualquer 
dos dois). 

Seres humanos: As células de um organismo multicelular são 
envoltas por líquido extracelular, cujo volume é significativamente 
menor que o volume intracelular (além disso há diferenças na 
composição dos líquidos intra- e extracelular). Este “meio interno” 
mudaria sua composição rapidamente se o espaço intercelular 


(interstício) não fosse conectado, pela circulação sanguínea, com 
órgãos como, pulmões, rins ou sistema digestório, onde novos 
nutrientes são assimilados e os metabólitos secretados. A 
circulação sanguínea leva nutrientes reabsor vidos no intestino 
para as células (interstício da região capilar) dos diferentes 
órgãos. Da mesma forma, os metabólitos das células alcançam os 
órgãos responsáveis pela excreção (p. ex., Os rins e os pulmões). 


Número de vasos 


Diâmetro dos respectivos vasos (cm) 


|| 
nã 


Porcentagem da resistência total (%) 


B Características das diferentes regiões vasculares (segundo 
Silbernagl/Despopoulos) 


O leito vascular terminal é o local da microcirculação, ser vindo para a 
troca de substâncias, de gases e de líquidos. Ela compreende: 


* um ramo arterial aferente (arteríolas pré-capilares) 
e o leito capilar propriamente dito com os capilares e 
* um ramo venoso eferente (vênulas pós-capilares). 


Os menores vasos, os capilares, são constituídos por uma única 
camada endotelial e uma membrana basal, que pode ser intimamente 
associada a pericitos (compare com a estrutura complexa dos vasos 
grandes, na p. 66). Devido à significativa ramificação dos vasos na 
rede capilar, a área total de secção transversal aumenta (cerca 800 
vezes) e, consequentemente, a velocidade do fluxo sanguíneo diminui 
(de 50 cm/s na aorta para 0,05 cm/s nos capilares). Com um 
comprimento capilar médio de 0,5 mm, o tempo disponível para a 
troca de substâncias é de cerca de 1 segundo. A resistência vascular 
elevada nas arteríolas e nos capilares, consequente ao contato do 
sangue com a grande superfície endotelial (aumento da força de 
atrito), diminui a pressão sanguínea e faz com que os picos de 
pressão desapareçam. Portanto, os capilares são ideais para 
processos de troca entre o sangue e o líquido intersticial que envolve 
as células do corpo. 


Esfíncter pré-capilar, Capilares 
relaxado N Vênula pós-capilar 


a Arteríola Vênula 


b Arteríola Esfíncter pré-capilar, Vênula 
contraído 


C Fluxo sanguíneo no leito capilar 

a Esfíncter relaxado; b esfíncter contraído. 

Os esfíncteres pré-capilares com suas células musculares dispostas 
circularmente situam-se na junção das metarteríolas com os capilares 
e regulam o fluxo sanguíneo na rede capilar. Quando há contração 
dos esfíncteres, os capilares aferentes são fechados e o leito capilar, 
com exceção das metarteríolas, não recebe sangue (p. ex., em 
repouso somente cerca de 25 a 35% dos capilares contêm sangue). 
Além disso, as arteríolas e vênulas também podem estar 
interconectadas por anastomoses arteriovenosas. 
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D Tipos diferentes de células do endotélio capilar (esquema de 
uma visão à microscopia eletrônica) 


Os capilares apresentam um diâmetro de 5 a 15 um e consistem em 
células endoteliais, lâmina basal e pericitos externos. Os pericitos 
apresentam diferentes propriedades e funções, inclusive uma 
participação no desenvolvimento e na regeneração capilar. As células 
endoteliais são conectadas entre si por contatos de adesão, zônulas 
de oclusão e junções comunicantes de tal maneira que uma troca de 
substâncias entre diferentes células endoteliais se torna quase 
impossível. Entretanto, o endotélio de diferentes capilares apresenta 
vários graus de permeabilidade, e com base nisto podemos distinguir 
diferentes tipos de células endoteliais: 


| Endotélio vedado, sem fenestrações e com membrana basal 
vedada (p. ex., no sistema nervoso). 


Endotélio vedado com atividade pinocitária (p. ex., na musculatura 
cardíaca e esquelética). 


HI Endotélios com fenestrações e diafragma (p. ex., no sistema 
digestório). 


IV Endotélios com lacunas intercelulares (fenestrações amplas) sem 
lâmina basal contínua (p. ex., no fígado). 


Arteríola Capilar linfático  Vênula 
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E Esquema do mecanismo da troca de líquido nos capilares 


(segundo Silbernagl/Despopoulos) 


A troca de líquido entre capilares e o tecido vizinho (interstício) é 
regulada por um gradiente pressórico, envolvendo a pressão 
sanguínea nos capilares (pressão sanguínea hidrostática) e a pressão 
coloidosmótica intravascular. A força motriz para a troca de líquidos é 
a pressão sanguínea hidrostática. No início da fase arterial do capilar, 
é 35 mmHg (= 4,6 kPa) e é cerca de 10 mmHg maior que a pressão 
coloidosmótica de 25 mmHg (= 3,3 kPa). Esta diferença positiva de 
pressão permite que líquidos e solutos, provenientes dos capilares, 
possam infiltrar o tecido vizinho. Na fase venosa do capilar esta 
relação se inverte. Aqui a pressão sanguínea diminui para cerca de 
15 mmHg (2,0 kPa) enquanto a pressão coloidosmótica permanece 
quase igual, ie. 25 mmHg. Consequentemente, a pressão 
hidrostática na fase venosa do capilar é 10 mmHg mais baixa que a 
pressão coloidosmótica (15 — 25 = —10 mmHg). Portanto, o líquido e 
seus solutos retornam ao vaso (reabsorção). 

Dos 20 ? diários de líquidos que saem dos capilares, somente 18 £ 
(90%) são reabsorvidos. Cerca de 2 ? (10%) do líquido extravascular 
são drenados, como linfa, pelo sistema linfático. Quando a troca de 
líquido não funciona do modo exposto acima, podem se formar 
edemas (i.e., acúmulos permanentes de líquido no interstício). Os 
motivos para a formação destes edemas são, por exemplo, pressão 
hidrostática aumentada (devido à retenção venosa, no lado venoso 
dos capilares) ou pressão coloidosmótica diminuída (devido à 
diminuição das proteínas do plasma). Em ambos os casos, a troca de 
líquido sai do equilíbrio, resultando em acúmulo demasiado no tecido. 


7. Sistema Linfático e Glândulas 


7.1 Sistema Linfático Humano 
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A Sistema linfático humano 
O sistema linfático compreende os vasos e os órgãos linfáticos (órgão 


do sistema imune, ver B). O sistema dos vasos linfáticos é paralelo 
ao sistema venoso e exerce as seguintes funções: 


* Em primeiro lugar promove a drenagem de líquido tecidual e de 
substâncias provenientes dos espaços intersticiais que não são 
reabsorvidos pela rede capilar venosa. A composição da linfa se 
assemelha àquela do líquido intersticial do organismo 

* Remoção de lipídios provenientes dos nutrientes (quilo) que serão 
reabsor vidos no intestino 

* Transporte dos linfócitos, a partir dos órgãos linfáticos, para o 
sangue. 


O sistema de vasos linfáticos consiste em: 


* Capilares linfáticos que se iniciam em “fundo cego” na periferia 
e Vasos linfáticos com linfonodos interpostos e 
e Grandes troncos linfáticos (ducto torácico e ducto linfático direito). 


Os capilares linfáticos recolhem o líquido intersticial e o conduzem 
pelos vasos linfáticos e linfonodos para os grandes troncos linfáticos. 
A partir daí, o líquido é conduzido ao sistema venoso nos ângulos 
venosos esquerdo e direito. Durante este processo, a linfa de três 
quadrantes corporais é conduzida ao ângulo venoso esquerdo, e a 
linfa do quarto quadrante do corpo — o superior direito — é 
conduzida ao ângulo venoso direito. 

Os órgãos linfáticos localizam-se, como parte do sistema imune 
específico, principalmente nas áreas de risco, os pontos de entrada 
de patógenos. O único órgão imune diretamente interposto na 
corrente sanguínea é o baço. 
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B Órgãos linfáticos primários e secundários 

Os órgãos linfáticos se destinam, dentre outras funções, à defesa 
específica. Distinguimos órgãos linfáticos primários e secundários. 
Enquanto os órgãos primários participam da formação, da 
diferenciação e do comprometimento das células imunes, os órgãos 
secundários são, em seguida, colonizados por linfócitos 
imunocompetentes. Aqui ocorre a apresentação de antígenos, a 


multiplicação dos linfócitos e a formação de anticorpos. 


e Órgãos linfáticos primários: 


Timo (diferenciação e comprometimento dos linfócitos T) 
Medula óssea vermelha (diferenciação e comprometimento dos 
linfócitos B). 


e Órgãos linfáticos secundários: 


Baço 

Linfonodos 

Tecido linfático das mucosas (MALT = mucosa-associated 
lymphatic tissue), como as tonsilas do anel faríngeo linfático 
(tonsilas faríngea, palatina e lingual) 

Tecido linfático dos brônquios (BALT = bronchus-associated 
lymphatic tissue) 

Tecido linfático associado ao intestino (GALT = gut-associated 
lymphatic tissue), por exemplo, as placas de Peyer e o 
apêndice vermiforme. 


C Divisão e sistemática do sistema dos vasos linfáticos 
(segundo Kubik) 


Topográfica e funcionalmente podemos distinguir três compartimentos no 
sistema linfático: 


Um sistema superficial (epifascial) — drena a pele e a tela subcutânea. 

Um sistema profundo (subfascial) — drena a linfa dos músculos, das 
articulações, das bainhas sinoviais e dos nervos. 

Um sistema órgdo-específico — drena os órgãos e apresenta diferenças órgão- 


específicas. 


Um sistema dos vasos perfurantes conecta os sistemas superficial e profundo e 
conduz a linfa das regiões superficiais para as mais profundas. Devido à estrutura 
histológica da parede dos vasos, o sistema linfático é dividido em quatro 


segmentos: 

1. Vasos capilares linfáticos. 
2. Pré-coletores. 

3. Coletores. 

4. Troncos linfáticos. 


Os capilares linfáticos e os pré-coletores também são conhecidos como vasos 
linfáticos iniciais. 
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D Organização e estrutura das diferentes regiões dos vasos 
linfáticos (segundo Kubik) 

a Vasos linfáticos na pele e na musculatura. 

b Ampliação de a, estrutura e função de um segmento coletor. 

Tanto o sistema linfático superficial quanto o profundo iniciam-se com 

os capilares linfáticos, com uma parede extremamente fina e um 


diâmetro de cerca de 50 um. Apresentam, além do endotélio, uma 
membrana basal incompleta e são conectados por meio dos 
chamados “filamentos de ancoragem” de colágeno às fibras 
colágenas e elásticas nos tecidos. A rede dos capilares linfáticos 
desemboca em vasos maiores, os pré-coletores, com um diâmetro 
de cerca de 100 um, e que — ao contrário dos capilares linfáticos — 
possuem válvulas. Além disso, sua parede é reforçada por uma 
camada de tecido conjuntivo. Os segmentos seguintes são os 
coletores (com um diâmetro de 150 a 600 um). Também possuem 
válvulas e apresentam — como os vasos maiores e os troncos 
linfáticos — uma estrutura semelhante à das veias. Apresentam uma 
divisão difusa da parede em túnica íntima (endotélio e membrana 
basal), túnica média com musculatura lisa e uma túnica externa 
(adventícia) de tecido conjuntivo. O transporte da linfa ocorre por 
meio de ondas contráteis rítmicas (10 a 12/min) da musculatura lisa 
dos segmentos coletores, que não possuem válvulas. O sentido de 
transporte é determinado pelo fechamento das válvulas distais e pela 
abertura das válvulas proximais dos pré-coletores e coletores. 
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E Esquema da estrutura de um linfonodo 

a Circulação linfática; b suprimento sanguíneo do linfonodo. 
Linfonodos apresentam um diâmetro de alguns milímetros e são 
locais de filtração, integrados nas vias linfáticas, bem como órgãos da 


defesa específica (contêm linfócitos B e T). A maioria dos 600 a 700 
linfonodos situa-se na região craniocervical. Existem linfonodos 
regionais e linfonodos de coleta, que recebem a linfa a partir de vários 
linfonodos regionais. A linfa entra no linfonodo por vários vasos 
aferentes. Ao longo do seu trajeto pelos diferentes seios linfáticos, em 
direção aos vasos eferentes, a linfa entra em contato com uma 
significativa área de superfície do tecido linfático. De fora para dentro 
distinguem-se o córtex, o paracórtex e a medula. Os numerosos 
folículos secundários no córtex formam a região dos linfócitos B; as 
áreas ricas em linfócitos, situadas entre e abaixo dos folículos 
secundários, formam a região dos linfócitos T (paracórtex). Nas 
vênulas pós-capilares do endotélio da região dos linfócitos T, os 
linfócitos deixam a corrente sanguínea e saem do linfonodo, após sua 
diferenciação, com a linfa eferente. 


7.2 Glândulas Exócrinas e Endócrinas 


Glândula pluricelular Glândula endócrina sem Glândula endócrina 
intraepitelial formação de folículo com folículo 
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A Desenvolvimento e divisão das glândulas 


Glândulas são formações epiteliais de células extremamente 
diferenciadas (células  caliciformes, glândulas | intraepiteliais 
multicelulares) ou de conjuntos celulares maiores, que migram para 
níveis mais profundos do corpo. Sintetizam e liberam secreções. 
Distinguem-se duas categorias: 


e Glândulas exócrinas (p. ex., glândulas salivares, glândulas 
sudoríparas): A secreção é liberada diretamente ou por ductos, 
para o exterior, isto é, para a pele ou para a mucosa, e 

e Glândulas endócrinas: A secreção, neste caso substâncias 
sinalizadoras ou mensageiras (hormônios), é liberada para o 
interior, isto é, para o sistema vascular sanguíneo ou linfático, ou 
para o espaço intercelular. Glândulas endócrinas não possuem 
ductos excretores (ver secreção de hormônios em F). A circulação 
sanguínea distribui os hormônios pelo organismo e os transporta 
para as células-alvo, onde se ligam a receptores específicos e 
atuam. 
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B Mecanismos de secreção (extrusão) de glândulas endócrinas 


(dimensões à microscopia óptica) 

Exocitose: A secreção ocorre sem invólucro membranoso 
(secreção merócrina ou écrina). As vesículas contendo a secreção 
e envoltas por uma membrana fundem-se com a membrana apical 
da célula, e o conteúdo vesicular é liberado para o exterior, sem 
perda da membrana (mecanismo de secreção da maioria das 
glândulas, ver também C). 

Apocitose: As vesículas com invólucro membranoso formam uma 
evaginação na membrana apical da célula. Por fim, esta 


evaginação se fecha (secreção apócrina). Os produtos da 
secreção são envolvidos por uma membrana. Este mecanismo de 
secreção é necessário para a secreção de lipídios. A membrana 
envolve os lipídios e os mantém desta forma em emulsão (p. ex., 
glândulas odoríferas e glândulas mamárias). 

Holocitose: A célula glandular toda se desintegra e torna-se o 
produto secretório (secreção holócrina). Desta forma, as células 
glandulares têm que ser constantemente substituídas por uma 
camada celular regenerativa basal. Um exemplo é a secreção das 
glândulas sebáceas da pele. 
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C Formação e liberação da secreção por exocitose (dimensões à 
microscopia eletrônica) 


Após reabsorção dos precursores, a partir do sangue e da síntese, 
por exemplo, de proteínas secretoras no retículo endoplasmático 
granular (a), a secreção chega pelo aparelho de Golgi (b) na porção 
apical da célula onde é liberada por exocitose (c). 


D Locais principais da formação de hormônios e de substâncias 
similares 


Hormônios são compostos químicos mensageiros, essenciais para a 
vida, que possibilitam a comunicação intercelular em um organismo. 
Muitas vezes atuam em concentrações mínimas sobre o metabolismo 
dos seus dórgãos-alvo. Os diferentes hormônios podem ser 
classificados de acordo com: 


e Olocal de sua formação 

e O local de sua atuação 

* Seu mecanismo de ação ou 
* Sua estrutura química. 


Desta forma, distinguimos, por exemplo, hormônios esteroides (p. ex., 
testosterona, aldosterona), derivados de aminoácidos (p. ex, 
epinefrina, norepinefrina, dopamina, serotonina, entre outros), 
hormônios peptídicos (p. ex., insulina, glucagon) e derivados de 
ácidos graxos (p. ex., as prostaglandinas). 


Principais locais de formação Hormônios/Substâncias semelhantes a hormônios 
Glândulas hormonais endócrinas tradicionais 
Hipófise (Adeno-hipófi se, Neuro-hipófise) ACTH (hormônio adrenocorticotrófico, corticotropina) 
TSH (hormônio tireoestimulante, tirotropina) 
FSH (hormônio foliculoestimulante, folitropina) 
LH (hormônio luteinizante, luteotropina) 


STH (hormônio somatotrópico, somatotropina) 


MSH (hormônio estimulante de melanócitos, melanotropina) 
PRL (prolactina) 
HAD (hormônio antidiurético ou vasopressina) e 


Oxitocina. Ambas formadas no hipotálamo e secretadas pela neuro- 


hipófise 
Glândula pineal Melatonina 
Glândula tireoide Tiroxina (T,) e tri-iodotironina (T;) 
Células C da tireoide Calcitonina 
Glândulas paratireoides Paratormônio 
Glândulas suprarrenais Mineralocorticoides e glicocorticoides Androgênios 


Epinefrina e norepinefrina 
Ilhotas pancreáticas Insulina, glucagon, somatostatina e polipeptídio pancreático 


(células de Langerhans) 


Ovário Estrogênios e progesterona 
Testículos Androgênio (principalmente testosterona) 
Placenta Gonadotropina coriônica, progesterona 


Tecidos e células singulares formadores de hormônios 


Sistema nervoso central e autônomo Transmissores neuronais 

Porções do diencéfalo (p. ex., hipotálamo) Hormônios de regulação (liberinas e estatinas) 
Sistema das células endócrinas no sistema Gastrina, colecistoquinina, secretina 
digestório 

Átrios cardíacos Peptídio atrial natriurético 

Rim Eritropoetina, renina 

Fígado Angiotensinogênio, somatomedinas 

Órgãos imunes Hormônios do timo, citocinas, linfocinas 


Hormônios teciduais Eicosanoide, prostaglandinas, histamina, bradicinina 
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E Vista geral das glândulas endócrinas do homem 

O sistema celular endócrino disperso ou difuso (ie. células 
endócrinas isoladas, situadas entre as células do epitélio superficial) 
do sistema digestório não foi desenhado. 
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| para os capilares | | 
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F Tipos de transmissão de informação por meio de hormônios 


Quanto às suas funções biológicas, o sistema endócrino apresenta 
uma forte relação com o sistema nervoso autônomo e com o sistema 
imune. Ele atua como uma espécie de sistema de comunicação sem 
fio, responsável pela coordenação das funções de tecidos-alvo ou 
órgãos-alvo, muitas vezes distantes. 


a Secreção parácrina e autócrina: Os hormônios não são 
liberados para a corrente sanguínea mas para o espaço 
intercelular e, portanto, atuam nas imediações do local de sua 
síntese. 

b Secreção endócrina: Após sua síntese os hormônios são 
liberados na corrente sanguínea (capilares com fenestrações). 

c Secreção neurócrina: Os hormônios do sistema neurócrino 
(neurotransmissores) atuam na forma de transmissores sinápticos 
e servem para a transmissão local de informações. 

d Neurossecreção: Hormônios ou neuromoduladores (neuro- 


hormônios) são produzidos por neurônios especializados e 
liberados para os vasos sanguíneos das regiões neuro-hemais (p. 
ex., na hipófise). Desta maneira, são capazes de atuar sobre 
órgãos distantes. 


8. Neuroanatomia Geral 


8.1 Desenvolvimento do Sistema Nervoso 


Central (SNC) 
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Desenvolvimento do encéfalo 
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a Embrião com 10 mm de comprimento cabeça-nádega (CCN), no 
início do 22 mês do desenvolvimento. Mesmo neste estágio é 
possível ver a diferenciação do tubo neural nos segmentos que 
darão origem a várias regiões do encéfalo (ver C): 


* Bulbo (cinza) 
* Ponte (cinza) 


* Metencéfalo (cerebelo, azul-claro) 


* Mesencéfalo (azul-escuro) 


* Diencéfalo (amarelo-ocre) e 
* Telencéfalo (vermelho) 


Observação: O telencéfalo cresce sobre as outras estruturas 
cerebrais à medida que prossegue o desenvolvimento. 


b Feto com CCN de 27 mm perto do final do 3º mês do 
desenvolvimento. O telencéfalo e o diencéfalo aumentam seu 
tamanho, o bulbo olfatório se desenvolve a partir do telencéfalo, e 
o brotamento da hipófise (neuro-hipófise) a partir do diencéfalo. 

c Feto com CCN de 53 mm, aproximadamente no 4º mês do 
desenvolvimento. Neste estágio, o telencéfalo já começou a 
crescer e se projetar por cima das outras regiões encefálicas. A 
ínsula, futuramente recoberta pelo crescimento das regiões 
hemisféricas, ainda se situa na superfície externa do cérebro 
(compare com d). 

d Feto com CCN de 33 cm, aproximadamente no 6º mês do 
desenvolvimento. Início da formação dos sulcos e dos giros do 
cérebro. 
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B Vesículas encefálicas e seus derivados 


A extremidade cranial do tubo neural se expande e forma as três 
vesículas encefálicas primárias — as vesículas do prosencéfalo, do 
mesencéfalo e do rombencéfalo. O telencéfalo e o diencéfalo se 
desenvolvem a partir do prosencéfalo. O mesencéfalo permanece da 
mesma forma; a partir do rombencéfalo se desenvolvem a ponte, o 
cerebelo e o bulbo (ou medula oblonga). A ponte e o cerebelo são 
incluídos também sob o conceito de metencéfalo. A coluna à direta 
mostra alguns exemplos de importantes estruturas do encéfalo adulto. 
Com base neste esquema, podem-se acompanhar as suas origens 
filogenéticas. 


Ectoderma 


Crista neural 


Lúmen do 
tubo neural 


Tubo neural 


Notocórdio 


C Desenvolvimento do sistema nervoso: seção transversal do 
tubo neural, da crista neural e do ectoderma de revestimento 


O sulco neural sofre um pregueamento durante seu desenvolvimento 
a partir do ectoderma que, em seguida, é fechado, constituindo o tubo 
neural. A partir das regiões laterais do sulco neural, migram células 
que formam, em ambos os lados, as cristas neurais. O tubo neural 
origina o sistema nervoso central (encéfalo e medula espinal) 
enquanto os derivados da crista neural formam o sistema nervoso 
periférico (ver p. 76). 
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D Diferenciação do tubo neural, na região da medula espinal, 
durante o desenvolvimento 

Seção transversal, vista cranial. 

a Tubo neural primitivo; b estágio intermediário; c medula espinal 


adulta. Os neurônios que se formam na placa basal são do tipo 
eferente (neurônios motores), e os neurônios formados na placa alar 
são aferentes (neurônios sensitivos). Entre estas duas regiões 
encontra-se — na futura medula torácica, lombar e sacral — uma 
outra zona, que dá origem aos neurônios viscerais (autônomos). As 
placas do teto e do assoalho não levam à formação de neurônios. O 
conhecimento desta distribuição das populações de neurônios facilita 
a compreensão da estrutura do rombencéfalo (ver E). 
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E Movimentos migratórios embrionários de populações de 
neurônios e sua influência sobre a disposição dos núcleos 
dos nervos cranianos 


Seção transversal, vista cranial. (Comparando a medula espinal com 
um livro, este estaria fechado em a, mas aberto em be c.) 


a Situação inicial na medula espinal: Os neurônios motores situam- 
se ventralmente, e os sensitivos, dorsalmente. As setas indicam 
os sentidos da migração. 

b No estágio embrionário inicial, os neurônios migram lateral e 
ventralmente, a partir das placas alares. 

c No encéfalo adulto (no bulbo e na ponte, derivados do 
rombencéfalo) distinguem-se, segundo His e Herrick, quatro 


colunas nucleares, que contêm núcleos dos nervos cranianos 
com funções idênticas: de medial para lateral, as colunas 


Motora somática (lilás) 

Motora visceral (listrada em verde e laranja) 
Aferente visceral (azul-claro) e 

Aferente somática (azul-escuro). 
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8.2 Derivados da Crista Neural e 
Desenvolvimento do Sistema Nervoso 
Periférico (SNP) 


Ectoderma de revestimento 


Notocórdio y Placa neural 


Crista neural Prega neural 


Epiderme 
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Células da 
crista 


Tubo neural neural 


/ Notocórdio 


A Desenvolvimento das células da crista neural 


A partir da indução do notocórdio, no final da 3º semana de 
desenvolvimento, o ectoderma de revestimento, na região medial do 
disco embrionário, aumenta de espessura, formando a placa neural 
(neuroectoderma) e diferencia-se, subsequentemente, no brotamento 
dos sistemas nervosos central e periférico. Na placa neural forma-se 
uma depressão, denominada sulco neural, entre os dois 


pregueamentos laterais (pregas neurais), que se fecham, em seguida, 
constituindo o tubo neural. Este tubo destaca-se para a profundidade 
do corpo do embrião. Porções das pregas neurais, que não 
participam da formação do tubo neural, diferenciam-se nas cristas 
neurais. Enquanto na futura região craniana a migração das células 
da crista neural é iniciada antes do fechamento do tubo neural, na 
região do tronco, ela se inicia somente após a formação do tubo 
neural. A migração das células da crista neural começa com uma 
diferenciação epitélio-mesenquimal, isto é, a partir da diferenciação 
de células epiteliais do neuroectoderma em células mesenquimais 
livres e móveis e que durante a migração no organismo embrionário 
podem se estender a grandes distâncias (ver vias principais de 
migração em B e C) (segundo Wolpert). 


Crista neural 


d.0/ | 
“e, aj 


Brotamento da 
glândula suprarrenal 


g > CD 
A á AL N 
£ F . e (2.8 e , 
la; W aea eoa) 
0, IATA 
E . A Se l 
Ses ss: liobl 
, $ z: ses Ganglioblastos 
4 À o | à 
/ see p2? N, 
A Dá 0 60 dos N 
a) “8º So? ' N Brotamento do 
/ Jas é ae Ș tronco ganglionar 
P / E \ \ 
/ + o) 
é ed A — Melanoblastos 
f | P . 
| Abd 
| | 


| | 

. | 
Brotamento do plexo 
da parede intestinal 


B Vias principais de migração e derivados da crista neural 
(segundo Christ e Wachtler) 

Os diferentes tipos celulares que se formam a partir das cristas 

neurais pareadas migram para o tronco e para a região craniocervical 

(a respeito desta última, ver C). O esquema ilustra a migração das 

células da crista neural no futuro tronco do embrião (término da 4º 

semana, ver p. 7). Existem três vias principais de migração: 


(1) Dorsolateral (melanoblastos que se diferenciam em melanócitos), 


Ventrolateral (ganglioblastos que se diferenciam em neurônios 
(2) sensitivos, no gânglio sensitivo (da raiz dorsal do nervo espinal) e 
(3) Ventral (diferenciam-se em células simpático-adrenais, isto é, em 
neurônios nos gânglios do tronco simpático, nas células cromafins 
na medula da glândula suprarrenal, e no plexo autônomo do trato 
gastrintestinal). 


Portanto, além da formação de numerosos tipos celulares do sistema 
nervoso, os derivados da crista neural podem também formar células 
não neurais (ver também p. 7). Devido à grande diversidade de tipos 
celulares, formados a partir da crista neural, as doenças das células 
da crista neural são diversificadas em sua natureza. Os tumores das 
estruturas derivadas da crista neural destacam-se frequentemente 
pela alta malignidade, tornando o seu tratamento muito difícil (ver D). 


C Derivados da crista neural na região craniocervical 

A partir da crista neural, na região craniocer vical, originam-se, além 
das estruturas mencionadas em B (os melanócitos), o mesênquima e 
as estruturas dele derivadas. 


a Derivados craniais da crista neural no esqueleto adulto: o 
esplancnocrânio, o hioide, as porções da cartilagem tireóidea. 


b A maior parte da pele da face deriva da crista neural. 


D Doenças das estruturas derivadas da crista neural (exemplos 


selecionados) 


Crista neural 

Gângjlios viscerais parassimpáticos 

Sistema nervoso entérico 

Células gliais (células de Schwann, células satélites) 
Melanócitos 

Medula da glândula suprarrenal 

Células endócrinas do pulmão e do coração 


Células parafoliculares (células C) da tireoide 
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Doença 
Neuroblastoma (tumor maligno na infância) 
Doença de Hirschsprung (colo aganglionar) 


Neurofibromatose (von Recklinghausen) 


Melanoma maligno, albinismo 


Feocromocitoma (tumor das glândulas suprarrenais) 


Carcinoides (tumores malignos endócrinos ativos) 


Carcinoma medular da tireoide 


Raiz dorsal 
(posterior) 


Gânglio sensitivo 
espinal 


Interneurônio 


Raiz ventral 
(anterior) 


E Desenvolvimento de um nervo periférico 


Na fase inicial do desenvolvimento, os axônios aferentes (azul) e 
eferentes (vermelho) brotam, separadamente, a partir dos corpos dos 
neurônios (a). Os neurônios aferentes primários desenvolvem-se no 
gânglio sensitivo do nervo espinal e os neurônios motores a, a partir 
da placa basal, na medula espinal (b). Os interneurônios (preto) que 
conectam ambos os tipos de neurônios originam-se mais tarde no 


desenvolvimento. 


Fibra não 
Tecido conjuntivo e adiposo mielinizada Fibra mielinizada 
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somática) 


Endoneuro 


Perineuro 


Vasos sanguíneos Epineuro 


F Estrutura de um nervo 


Um nervo consiste somente em axônios (termo alternativo: fibras 
nervosas) e tecido de revestimento (células de Schwann, fibroblastos, 
vasos sanguíneos). Os axônios conduzem informações ou da 
periferia em direção ao SNC (neurônios aferentes) ou, inversamente, 
do SNC para a periferia (neurônios eferentes). Existem axônios 
mielinizados e não mielinizados. Estes últimos apresentam 
transmissão do impulso nervoso muito mais lenta e são encontrados 
no sistema nervoso autônomo (ver p. 97). O perineuro é a camada 
mais importante do invólucro do nervo, visto que representa uma 


barreira tecidual (ver p. 95). 


8.3 Topografia e Estrutura do Sistema Nervoso 
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A Topografia do sistema nervoso 

a Vista posterior; b Vista lateral direita. 

O sistema nervoso central (SNC), ou parte central do sistema 
nervoso, composto pelo encéfalo e pela medula espinal, é indicado 
em vermelho-claro; o sistema nervoso periférico (SNP), ou parte 
periférica do sistema nervoso, ou seja, os nervos e os gânglios, é 
indicado em amarelo-claro. Na região da medula espinal, os nervos 
atravessam os forames intervertebrais e se distribuem para seus 
órgãos-alvo. Nos forames inter vertebrais formam-se os nervos 
espinais por meio de união de suas raízes ventral e dorsal (ver p. 83). 
Os gânglios sensitivos dos nervos espinais, no nível dos forames 
intervertebrais, apresentam-se como discretas protuberâncias na raiz 
dorsal (indicados somente na vista posterior; quanto à sua função ver 
p. 83). 

Na região dos membros, os ramos anteriores dos nervos espinais se 
unem formando plexos. Os plexos dão origem aos nervos que 
inervam os membros. 


B Nervos espinais e nervos cranianos 


Vista ventral. No SNP encontram-se os 31 pares de nervos espinais, 
que se originam da medula espinal, ao contrário dos 12 pares de 
nervos cranianos, que se originam do encéfalo. Os pares de nervos 
cranianos são numerados tradicionalmente com algarismos romanos 
da região cranial para caudal. 

Observação: Os dois primeiros nervos cranianos, o nervo olfatório (l) 
e o nervo óptico (Il) não são nervos periféricos no sentido estrito; na 
verdade, eles são projeções originadas a partir do encéfalo, ou seja, 
feixes de condução do sistema nervoso central, envolvidos pelas 
meninges e que contêm células encontradas exclusivamente no SNC 
— os astrócitos, os oligodendrócitos e as células da micróglia. 
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C Relações topográficas no sistema nervoso central 
Corte mediano; vista do lado direito. 
Observe os dois eixos principais: 


O eixo do tronco encefálico, de trajeto quase vertical 
(D (correspondente aproximadamente ao eixo do corpo; eixo de 
Meynert); 
(2) O eixo diencéfalo-telencéfalo, de trajeto horizontal (eixo de Forel. 


Lembre-se desses eixos de referência quando usar termos 
topográficos no SNC! 


Articulações, pele, Musculatura 
musculatura esquelética esquelética 
Fibras sensitivas Fibras motoras 
somáticas somáticas 


Aferências Eferências 
Fibras sensitivas Fibras motoras 
viscerais viscerais 
Pa Glândulas, musculatura 
Vísceras, lisa, musculatura 
vasos sanguíneos cardíaca 


D Esquema do fluxo de informações no sistema nervoso 


As informações codificadas nas fibras nervosas são conduzidas para 
o SNC (encéfalo e medula espinal) ou do SNC para a periferia 
(sistema nervoso periférico, SNP, incluindo as partes periféricas do 
sistema nervoso autônomo, ver p. 96). As fibras condutoras de 
informações para o SNC são denominadas aferentes, ou 
simplesmente aferências, enquanto as fibras que emergem do SNC 
são eferentes ou eferências. 


Para fins de terminologia: Em sentido anatômico clássico, o conceito 
de sensitivo é utilizado para as sensações que são percebidas em 
todo o corpo (p. ex., temperatura ou dor), enquanto o conceito de 
sensorial, por sua vez, é utilizado somente para sensações em locais 
dos órgãos dos sentidos definidos anatomicamente (como audição, 
visão, paladar, olfação e sentido do equilíbrio). Atualmente, o conceito 
de sensorial é cada vez mais imposto a ambos os tipos de 
sensações. 


8.4 Células do Sistema Nervoso 
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A A célula nervosa (neurônio) 


O neurônio representa a menor unidade funcional do sistema 
nervoso. Os neurônios comunicam-se com outras células, por meio 
de sinapses. As sinapses que terminam em neurônios ligam-se em 
sua maioria a dendritos (como pode ser visto aqui). A substância 
transmissora, liberada nas sinapses, atua na membrana dos dendritos 
e pode ter um efeito excitatório ou inibitório. O transmissor aumenta 
ou diminui o potencial de ação local da membrana do neurônio. Todos 
os potenciais excitatórios e inibitórios de um neurônio são integrados 
no cone de implantação. Quando os potenciais excitatórios 
predominam, o limiar de excitação é atingido e um impulso é 
conduzido pelo axônio de acordo com o princípio do “tudo ou nada”. 


Dendrito Núcleo Nucléolo Mito- 
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Axônio 
Cone axonal _ Cone de 
implantação 
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de Golgi endoplasmático granular neurofilamentos 


B Microscopia eletrônica do neurônio 

Neurônios são ricos em retículo endoplasmático granular (síntese de 
proteínas, metabolismo ativo). Este retículo pode ser visualizado 
facilmente à microscopia óptica por meio de corantes catiônicos, pois 


estes se ligam aos mRNA e rRNA aniônicos dos ribossomos. O 
retículo endoplasmático é também chamado de substância de Nissl. 
Na neuropatologia usa-se o padrão de distribuição da substância de 
Nissl para a avaliação da integridade funcional dos neurônios. Na 
microscopia óptica o conjunto de neurotúbulos e neurofilamentos é 
visualizado como neurofibrilas, já que não podem ser distinguidos, 
devido aos seus pequenos diâmetros. As neurofibrilas podem ser 
visualizadas na microscopia óptica utilizando o método de 
impregnação pela prata. Isto é de importância na neuropatologia, uma 
vez que uma agregação das neurofibrilas constitui uma característica 
da doença de Alzheimer. 


C Tipos básicos de neurônios e suas variações adaptadas para 
diferentes funções 


A linha horizontal marca a região do cone de implantação, o 


segmento inicial do axônio. (Para a estrutura de um nervo, que 
consiste somente em axônios e tecido de invólucro, ver p. 77.) 


a Neurônio multipolar (dendritos múltiplos) com axônio longo (= 
trajeto longo de transmissão); neurônio que se projeta como, por 
exemplo, o neurônio motor a na medula espinal. 

b Neurônio multipolar com axônio curto (= trajeto curto de 
transmissão); interneurônio, ou neurônio de associação, como, por 
exemplo, na substância cinzenta do encéfalo e da medula espinal. 

c Célula piramidal: Dendritos encontram-se somente no ápice e na 
base do corpo celular tricúspide, o axônio é longo; por exemplo, 
neurônio eferente do córtex cerebral motor. 

d Célula de Purkinje: Uma ramificação extensa de dendritos, a partir 
de um ponto determinado do corpo da célula; a célula de Purkinje 
contém numerosos contatos sinápticos de neurônios aferentes, no 
cerebelo e representa, ao mesmo tempo, a célula eferente do 
córtex cerebelar. 

e Neurônio bipolar: O dendrito ramifica-se na periferia, por exemplo, 
as células bipolares da retina. 

f Neurônio pseudounipolar: Dendrito e axônio não são separados 
pelo corpo da célula; por exemplo, neurônio aferente primário (= 1º 
neurônio sensitivo) no gânglio sensitivo do nervo espinal (ver p. 
91). 
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Axossomático  Axodendrítico Axoaxônico 


D Conexões em um pequeno grupo de neurônios 

Os axônios podem terminar em diferentes regiões do neurônio-alvo 
constituindo sinapses, conhecidas como sinapses axodendríticas, 
axossomáticas e axoaxônicas. As sinapses axodendríticas são as 
mais comuns (ver também A). 
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Microscopia eletrônica dos dois tipos de sinapses mais 
frequentes no SNC 


Sinapses representam as conexões funcionais entre dois neurônios. 
Elas consistem em uma membrana pré-sináptica, uma fenda sináptica 
e uma membrana pós-sináptica no caso da sinapse em forma de 
espinha (1), o bulbo terminal sináptico (bouton) contata uma 
protuberância especializada (a espinha) do neurônio-alvo. Quando o 
axônio estabelece uma conexão com um neurônio-alvo, chamamos 
de contato paralelo ou bouton en passage (2). As vesículas nas 
protuberâncias pré-sinápticas contêm as substâncias transmissoras 
(neurotransmissores) que, após ativação, são liberadas, por meio de 
exocitose, para a fenda sináptica. A partir daí, os neurotransmissores 
se difundem até a membrana pós-sináptica, onde se localizam seus 
receptores. Vários medicamentos e toxinas interferem na transmissão 
sináptica (antidepressivos, relaxantes musculares, gases tóxicos e 
toxina botulínica). 


a  Astrócito Astrócito Oligo- 
fibroso protoplasmático dendrócitos 


Micróglia 


F Células gliais no SNC 

As células da neuróglia envolvem os neurônios e dão suporte às suas 
funções (ver G). Por meio de diferentes métodos de coloração, na 
microscopia óptica, as diferentes porções das células da neuróglia 
podem ser especificamente identificadas: 


a Visualização dos núcleos das células, com um corante básico. 
b Visualização dos corpos das células, por meio da impregnação 


pela prata. 


G Resumo: células dos sistemas nervosos central (SNC) e 


periférico (SNP) e suas funções 


Tipo celular 


Neurônios (SNC e SNP) 


Células gliais 
Astrócitos (somente SNC) 


(também chamados de macróglia) 


Células da micróglia 
(somente no SNC) 
Oligodendrócitos 
(somente SNC) 
Células de Schwann 
(somente no SNP) 
Células satélites 
(somente SNP) 


Função 
1. Formação do impulso 
2. Condução do impulso 


3. Processamento da informação 


1. Manutenção da constância do meio interno do SNC 

2. Participação na estrutura da barreira hematencefálica 
(ver p. 95) 

3. Fagocitose de sinapses mortas 

4. Cicatrização no SNC, por exemplo, após acidente 
vascular cerebral, e em caso de esclerose múltipla 


Fagocitose (“macrófagos do encéfalo”) 


Formação da bainha de mielina no SNC 


Formação da bainha de mielina no SNP 


Células de Schwann modificadas; envolvem o corpo celular 


de neurônios nos gânglios do SNP 


8.5 Estrutura de um Segmento da Medula 
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Estrutura de um segmento da medula espinal e do nervo 
espinal correspondente 


A Vista cranial. A medula espinal consiste em 31 segmentos 
sobrepostos em camadas (compare com B), a partir dos quais se 
estendem, em ambos os lados, uma raiz anterior (raiz ventral) e uma 
posterior (raiz dorsal). A raiz anterior contém as fibras eferentes 
(motoras), e a raiz posterior, as fibras aferentes (sensitivas). Ambas 
as raízes de um segmento se unem, no forame intervertebral, 
formando o nervo espinal. Nesta união ocorre uma mistura das fibras 


aferentes (sensitivas) e eferentes (motoras) de tal modo que, após 
ramificação, os ramos do nervo espinal contêm fibras motoras e 
sensitivas (exceção: R. meníngeo, puramente sensitivo). Esta 
ramificação ocorre logo após a união das raízes anterior e posterior 
para a formação do nervo espinal. Portanto, o nervo espinal 
propriamente dito apresenta um comprimento de somente 1 cm. 

As funções dos ramos principais do N. espinal são: 


e OR. anterior inerva as paredes anterior e lateral do abdome e do 
tórax e os membros 

* OR. posterior inerva a pele e a musculatura intrínseca do dorso 

e O R. meníngeo torna a penetrar no canal vertebral e é 
responsável pela inervação sensitiva das meninges da medula 
espinal 

e OR. comunicante branco conduz fibras brancas (= mielinizadas) 
em direção ao gânglio do tronco simpático 

e O R. comunicante cinzento conduz fibras cinzentas (= não 
mielinizadas) do gânglio do tronco simpático de volta ao nervo 
espinal (a importância funcional disto é discutida na p. 97). Os 
ramos posteriores e anteriores dos nervos espinais ramificam-se 
em outros (sub-)ramos. 
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B Segmento da medula espinal em vista anterior 


A medula espinal é constituída por vários segmentos sobrepostos, 
sendo que, de cada um desses segmentos origina um par de nervos 
espinais (representado aqui apenas o segmento superior, para fins 
didáticos). A partir da região anterior da medula espinal se projetam 
várias radículas anteriores, que se fundem para formar a raiz anterior 
(ou motora), enquanto dorsalmente várias radículas posteriores se 
fundem para formar a raiz posterior (ou sensitiva). 
Consequentemente, várias radículas se unem formando uma raiz 
anterior ou posterior de um nervo espinal, que em seguida dá origem 
a seus cinco ramos (ver A). A estrutura segmentar da medula espinal 
é identificada externamente apenas pelas radículas, pois a medula 
espinal propriamente não apresenta qualquer segmentação externa. 
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C Derivação embriológica da organização topográfico-funcional 
no interior de um segmento da medula espinal 

Por meio da raiz posterior (ou sensitiva), as fibras aferentes (p. ex., 
derivadas de receptores da pele) atingem o corno posterior (ou 
dorsal) da medula espinal, que se desenvolve da placa alar. As fibras 
eferentes são derivadas de neurônios que se encontram no corno 
anterior (ou ventral) da medula espinal, um derivado da placa basal. 
Elas saem da medula espinal através da raiz anterior (ou motora) e 
atingem o seu órgão-alvo, por exemplo, um músculo esquelético. 
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D Segmento da medula espinal em corte transversal 


Vista cranial. Em uma imagem ao corte transversal, pode-se 
identificar na medula espinal a substância cinzenta em posição 
central e em formato de borboleta, envolvida pela substância branca. 
Na substância cinzenta encontram-se os corpos celulares dos 
neurônios, enquanto na substância branca axônios têm trajetos 
ascendente e descendente. Nos cornos anteriores (ou ventrais) 
encontram-se os corpos celulares dos neurônios eferentes, enquanto 
nos cornos posteriores (ou dorsais) encontram-se os corpos de 
neurônios aferentes. Portanto, a medula espinal está estruturada sob 
o ponto de vista funcional da região anterior (eferências) para a região 
posterior (aferências) (organização horizontal). Para a caracterização 
dos segmentos da medula espinal e dos dermátomos (organização 
vertical da medula espinal), ver p. 84. 


8.6 Inervação Sensitiva: Visão Geral 


A Localização e classificação dos segmentos da medula espinal 
em relação ao canal vertebral 


Vista lateral direita. A medula espinal é composta por 31 segmentos 
ordenados: 


* 8 Segmentos cervicais 

e 12 Segmentos torácicos 

* 5 Segmentos lombares 

* 5 Segmentos sacrais e 

* 1 Segmento coccígeo (sem importância clínica). 


Como o crescimento da medula espinal não acompanha o 
crescimento da coluna vertebral, nos adultos ela chega somente até 
cerca do 1º corpo vertebral lombar (ver p. 130), como aqui 
apresentado. Os segmentos da medula espinal correspondem, na 
superfície corporal, aos dermátomos (ver C). Em outras palavras, um 
dermátomo é a área na superfície do corpo que carreia os receptores 
sensoriais da pele (p. ex., para pressão, temperatura, dor, vibração) 
com seus aferentes em um segmento da medula espinal. Com isso é 
possível uma correlação 1:1 da superfície corporal com o segmento 
da medula espinal. Clinicamente, isso significa que, em caso de 
distúrbio de sensibilidade (disfunção de um dermátomo), é possível 
determinar em que nível da medula espinal está localizado o 
distúrbio. O dermátomo abrange apenas o sistema sensitivo; no 
sistema motor, o miótomo (ver p. 7) corresponde ao dermátomo. 

Observação: Todos os pares de nervos cervicais cursam acima do 
corpo vertebral do mesmo nome, com uma única exceção, o 8º par de 
nervos cervicais (C8). Motivo: Existem apenas sete vértebras 
cervicais (C |-VIl), mas oito pares de nervos cervicais (C1-8). O 8º par 
de nervos cervicais deve, portanto, cursar logo acima da 1º vértebra 


torácica. Com isso, o 12 par de nervos torácicos (T1) cursa abaixo da 
vértebra torácica correspondente (T |). Todos os outros pares de 
nervos da coluna vertebral (pares de nervos espinais) cursam, do 
mesmo modo, abaixo do corpo vertebral do mesmo nome. 


Pré-axial 


Pós-axial 


S1 S2 axial 
c Pré-axial 


B Dermátomos e brotos dos membros (segundo Sadler) 


Os dermátomos refletem a estrutura segmentar baseada no somito 
(ver p. 7). Do somito, dos quais emergem os membros, emigram 
células que formam os botões dos membros. Essas células que 
emigram acompanham sua inervação segmentar original como um fio 
de Ariadne sendo deixado para trás. 


a Em um embrião de 5 semanas de idade os dermátomos são 
organizados de modo ainda mais segmentar. 

b Em um embrião de 6 semanas de idade já ocorreram 
deslocamentos: os segmentos pré-axiais estão localizados 
cranialmente, e os segmentos pós-axiais, caudalmente. Os 
segmentos intermediários moveram-se distalmente na direção da 
mão. 

c Em um embrião de 7 semanas de idade, as condições já são 
semelhantes às do pós-parto. 


Esses esquemas de dermátomos, bem como o esquema C, são 
simplificados, porque as células que formam os dermátomos fazem 
movimentos migratórios (ver detalhes na p. 14). 


c Esquema simplificado para aprendizado dos dermátomos 
(segundo Mumenthaler) 


As regiões de inervação dos dermátomos nos membros humanos 
resultam das evaginações dos brotamentos dos membros durante o 
desenvolvimento. Quando os membros estão posicionados em ângulo 
reto (em relação ao corpo), como em um animal quadrúpede, o 
estudo dos dermátomos se torna simplificado — em comparação à 
posição anatômica normal. Compare a posição dos dermátomos com 
a dos segmentos da medula espinal em A! O padrão mais complexo 
dos dermátomos, originado com base nos movimentos migratórios, 
está representado na p. 86. 

Observação: Como o segmento C1 contém apenas fibras motoras, o 
dermátomo C1 está ausente. 


8.7 Inervação Sensitiva: 


Princípios da Formação de Dermátomos e 
de Plexos 
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A Derivação filogenética da formação dos dermátomos 

Enquanto o tronco pende entre os membros nos tetrápodes inferiores 
(a), os membros nos mamíferos sofrem rotações (b). Por isso, nos 
membros posteriores (ou inferiores), que sofrem rotação para a 


frente, a posição dorsal original da musculatura dos membros se 
encontra ventralmente quando o mamífero se movimenta para a 
frente em trajeto retilíneo (para detalhes, ver p. 20). Este não é o caso 
dos membros anteriores (ou superiores), que sofrem rotação para 
trás. Deste modo, as células que formam os dermátomos na região 
do membro inferior, em comparação com células do mesmo tipo do 
membro superior, devem migrar mais intensamente. Daí resulta a 
distribuição helicoidal dos dermátomos do membro inferior no padrão 
definitivo dos dermátomos; no membro superior isto não ocorre (ver p. 
88). 
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B Trajeto de fibras sensitivas a partir da raiz posterior até o 
dermátomo 


A seguir está descrito apenas o trajeto das fibras sensitivas derivadas 
da medula espinal até a periferia, portanto no sentido contrário ao 
fluxo de informações nestas fibras (aferentes). Isto tem razões 
puramente didáticas. 

As fibras sensitivas se projetam das raízes posteriores em direção 
aos forames intervertebrais, onde se unem às fibras motoras para 
formar um nervo espinal. Em seguida, as fibras sensitivas se 
distribuem nos ramos anterior e posterior de cada nervo espinal. A 
organização segmentar simples das regiões de inervação sensitiva, 
que ainda existe no tronco, está suspensa/abolida na região dos 


membros (ver p. 85). Isto se deve aos movimentos migratórios de 
diferentes primórdios de áreas de músculos e de pele, durante o 
desenvolvimento dos membros. Como esses primórdios levam a sua 
inervação segmentar, ocorre inevitavelmente nos membros uma 
mistura de fibras sensitivas derivadas de diferentes segmentos 
(formação de plexos, ver D). Após a troca de fibras nos plexos, as 
fibras seguem nos nervos periféricos até suas regiões de suprimento, 
formando frequentemente, no seu último segmento, nervos cutâneos 
puramente sensitivos. A área de pele inervada por um segmento da 
medula espinal é caracterizada como dermátomo. Os dermátomos de 
segmentos adjacentes da medula espinal frequentemente se 
encontram tão próximos que suas áreas de inervação se sobrepõem. 
Consequentemente, na deficiência de um segmento, a perda de 
sensibilidade clinicamente detectável inclui possivelmente uma região 
essencialmente pequena. Esta região, que tem suprimento sensitivo 
exclusivamente a partir de um nervo cutâneo, é caracterizada como a 
região autônoma deste nervo. Caso um segmento se torne deficiente, 
os nervos cutâneos derivados de dois segmentos adjacentes da 
medula espinal permanecem na região periférica para a inervação da 
área cutânea afetada. 

Com base neste esquema, a diferença entre a inervação radicular (= 
segmentar) e a inervação sensitiva periférica está nítida. Caso uma 
raiz nervosa seja lesada (p. ex., durante um prolapso de disco 
intervertebral), a perda da sensibilidade segue o padrão da inervação 
radicular (ver p. 88); por outro lado, caso um nervo periférico seja 
lesado (p. ex., acidente na região de um membro), vale o padrão da 
inervação periférica (ver p. 89). 
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C Princípio da formação dos plexos 


Os axônios que formam as aferências sensitivas advêm de seus 
dermátomos por diferentes nervos periféricos e acabam se reunindo 
em uma raiz na medula espinal. Os axônios de uma raiz podem se 
distribuir em vários nervos periféricos na formação dos plexos. 
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D Desenvolvimento do plexo tomando como exemplo o plexo 
braquial 
Durante o desenvolvimento embrionário, ocorre, na região dos 
membros, migração e consequente mistura das posições ventrais dos 
dermátomos e miótomos. Os miótomos e dermátomos acompanham 
sua inervação como um “fio de Ariadne”. Os princípios de construção 
de miótomos e dermátomos são idênticos; aqui apenas os 
dermátomos são discutidos (para os miótomos, ver p. 90). Durante o 
desenvolvimento, os complexos de dermátomos enviam sinais para 
os axônios sensitivos que aparecem (ver p. 77). Como resultado, 
cada dermátomo recebe os axônios do seu segmento espinal. (Para 


esclarecer, aqui cada segmento da coluna vertebral é marcado com 
uma cor diferente.) Para que os axônios do respectivo segmento da 
medula espinal possam chegar ao “seu” dermátomo, eles devem se 
associar a diferentes nervos periféricos. O local onde ocorrem o 
deslocamento e a mistura de axônios (fibras) é chamado de plexo. No 
plexo braquial há diferentes seções. Antes da formação do plexo, os 
axônios se reúnem desde um segmento até as raízes. Os axônios 
que partem das raízes de C5 e C6 se reunem para o tronco superior, 
os axônios de C7, para o tronco médio, e os axônios de C8 e T1, para 
o tronco inferior. Então, a partir das divisões anteriores dos troncos 
superior e médio, forma-se o fascículo lateral; a partir da divisão 
anterior do tronco inferior, forma-se o fascículo medial, e a partir das 
divisões posteriores de todos os três troncos, forma-se o fascículo 
posterior. A partir dos fascículos surgem então os grandes nervos do 
braço e do ombro, nos quais se encontram os axônios no seu trajeto 
para os dermátomos. 


8.8 Inervação Sensitiva: 
Dermátomos e Areas de Inervação Cutânea 


A Esquema da inervação sensitiva radicular (segmentar) 


A área cutânea, suprida por uma raiz posterior do nervo espinal, é 
chamada dermátomo. Como o segmento C1 consiste somente em 
fibras motoras, não existe qualquer área sensitiva correspondente 
nesta raiz. O conhecimento da inervação radicular é clinicamente 
muito importante: se, por exemplo, um prolapso de disco 
intervertebral comprimir uma raiz sensitiva, ocorrerá uma perda de 
sensibilidade no dermátomo afetado. A perda de sensibilidade de um 
dermátomo permite a localização da lesão: que disco intervertebral 
será comprometido? Uma infecção por vírus herpes-zóster de um 
gânglio sensitivo do nervo espinal afeta o respectivo dermátomo, 
suprido por este gânglio (segundo Mumenthaler). 


B Esquema da inervação nuclear sensitiva na região da cabeça 


A inervação sensitiva da cabeça é provida pelo N. trigêmeo (nervo 
craniano V). Uma lesão do núcleo sensitivo do N. trigêmeo no 
encéfalo (= lesão central) causará distúrbio de sensibilidade em forma 
de casca de cebola, ao longo das linhas de Sólder, que se estendem, 
de forma concêntrica, em volta da boca e das narinas. O trajeto 


destas linhas corresponde à distribuição dos neurônios no núcleo 
sensitivo do N. trigêmeo (organização somatotópica, isto é, 
determinadas regiões de inervação na periferia correspondem a 
determinados grupos de neurônios no SNC). A região 1 é suprida 
pela coluna nuclear craniana, a região 2 pela coluna nuclear média, e 
a região 3 pela coluna nuclear caudal. Este padrão corresponde ao de 
uma lesão periférica (do nervo). 
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C Esquema da inervação periférica sensitiva 

A lesão de um nervo periférico causa os padrões de perda de 
sensibilidade. Compare a região da perda de sensibilidade, em caso 
de lesão de um nervo, com a de uma lesão da raiz nervosa em D 
(segundo Mumenthaler). 
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D Inervação periférica da cabeça e do pescoço 


Vista da direita. As regiões de inervação dos nervos segmentares 
cervicais e do N. trigêmeo (V —V ) estão referidas a esta região. 


8.9 Inervação Motora: 
Organização da Medula Espinal e Reflexos 
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A Organização dos cornos anteriores da medula espinal 


Enquanto os dermátomos estão relacionados à inervação sensitiva (= 
aferências), os miótomos se relacionam à inervação da musculatura 
esquelética (= eferências). Assim como nos cornos posteriores, OS 
segmentos também se superpõem na região dos cornos anteriores. 
Com relação à inervação, podem ser distinguidos basicamente dois 
tipos de inervação da musculatura esquelética: 


* Monossegmentar, e 
* Polissegmentar. 


Na inervação monossegmentar, os corpos celulares dos neurônios 
que inervam a musculatura esquelética (= motoneurônios) se 
encontram no nível de um único segmento da medula espinal 


(músculo na cor verde). Nos músculos inervados de modo 
polissegmentar, os motoneurônios se encontram em uma coluna 
nuclear que se estende ao longo de vários segmentos (músculos nas 
cores azul e laranja). Os músculos inervados exclusivamente ou 
predominantemente por um segmento são chamados músculos 
característicos desses segmentos. A capacidade funcional desses 
músculos pode ser comprovada pelo exame dos reflexos, entre 
outros. 
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B Princípio da formação de plexos 


Colunas nucleares mais longas para um músculo inervado de modo 
polissegmentar enviam os seus axônios por meio de múltiplas raízes 
na periferia. Deste modo, na região do plexo, os axônios oriundos de 
várias raízes se unem em feixes para formar um nervo periférico que, 
em seguida, projeta-se em direção ao músculo. 
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C Reflexos 


A substância cinzenta da medula espinal também atua na 
coordenação local da atividade muscular no nível da medula espinal, 
sem que a consciência seja ativada. Isso envolve os reflexos. 
Existem, em termos gerais, reflexos próprios ou reflexos miotáticos 
intrínsecos, monossinápticos (representados à esquerda), e reflexos 
superficiais ou  exteroceptivos, de natureza  polissináptica 
(representados à direita). 

Reflexo miotático monossináptico: Receptores no próprio músculo 
transmitem informações sobre a posição do músculo (comprimento, 
estiramento do músculo) para a medula espinal. A transmissão das 
informações ocorre através de um neurônio em um gânglio sensitivo, 
cuja sinapse termina sobre um motoneurônio de um músculo, cuja 
atividade é então influenciada. 

Reflexo exteroceptivo polissináptico: As informações aferentes 
não se originam no músculo propriamente, mas, por exemplo, em 
receptores da pele. Essas informações aferentes são repassadas, por 
um interneurônio, ao motoneurônio. Como essa cadeia de 
transmissão de informações envolve mais do que uma sinapse, este 
reflexo é considerado um reflexo polissináptico (externo ou extrínseco 
ou, ainda, exteroceptivo). 


D Reflexos intrínsecos clinicamente importantes 


a Reflexo bicipital; b Reflexo tricipital; c Reflexo patelar (reflexo do 
músculo quadríceps); d Reflexo do tendão do calcâneo (reflexo 
aquileu). 

Estão representados os músculos, os pontos de deflagração dos 
reflexos, os nervos envolvidos (aferências em azul e eferências em 
vermelho), além dos segmentos da medula espinal correspondentes. 
Os principais reflexos musculares devem ser avaliados a cada exame 
clínico. Cada reflexo é deflagrado com o auxílio de uma leve 
percussão com o martelo de reflexos, geralmente sobre o tendão do 
músculo. Com isso, o músculo é levemente estirado. Quando o 
músculo se contrai em resposta a esse estiramento, o arco reflexo se 
encontra intacto. Embora se trate de um único músculo e de um único 
nervo responsável pelo seu suprimento, vários segmentos da medula 
espinal estão envolvidos na inervação (músculos de inervação 
plurissegmentar, ver A). Durante a avaliação clínica do reflexo, deve- 
se realizar sempre a comparação com o lado oposto, uma vez que 
aumentos ou reduções unilaterais ou, ainda, reações anômalas 
podem ser observados. 
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E Sinopse: organização topográfica e funcional de um 
segmento da medula espinal 


As fibras aferentes da pele, dos músculos e das articulações 
(somatossensoriais, azul), assim como das vísceras 
(viscerossensoriais) migram pela raiz posterior para a medula espinal 
e terminam no corno posterior. Ambas as fibras são provenientes dos 
neurônios pseudounipolares situados nos gânglios sensitivos dos 
nervos espinais. 

As fibras eferentes para a musculatura esquelética (somatomotoras, 
vermelho), assim como para as vísceras (visceromotoras, marrom) 
migram pela raiz anterior para os respectivos órgãos efetores, ou 
seja, para os músculos esqueléticos e para a musculatura lisa dos 
vasos e órgãos internos. Apenas a origem das fibras é diferente: para 


os músculos esqueléticos, no corno anterior, e para as vísceras, 


corno lateral em determinados segmentos da medula espinal. 


8.10 Inervação Motora: 
1º e 2º Neurônios Motores 


no 
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A Esquema simplificado da inervação motora 


Os 1% neurônios motores ou motoneurônios (em vermelho-escuro) 
estão localizados no córtex motor. Seus axônios se agregam para 
formar o trato corticospinal (os tratos são normalmente denominados 
de acordo com a origem dos axônios a partir de seus corpos celulares 
até suas terminações axonais); os axônios se estendem juntos 
através da substância branca do encéfalo até a medula espinal. A 
maioria dos axônios cruza para o lado oposto, no nível da região 
inferior do bulbo, antes de atingir a medula espinal (a chamada 
decussação das pirâmides; a partir daqui, o trato é chamado de 
piramidal). Na medula espinal, esses axônios dos 1% motoneurônios 
estabelecem conexões sinápticas com os 2% motoneurônios (em 
vermelho-claro), os quais, sob estímulos, promovem a contração dos 
respectivos músculos esqueléticos inervados. 

Os 2% motoneurônios são influenciados em sua atividade por 
aferências derivadas da periferia (representadas em azul). Esse 
circuito é caracterizado como um arco reflexo. 

Quando um 1º motoneurônio é lesado (incluindo seu axônio) (p. ex., 
durante um acidente vascular cerebral), as influências do trato 
piramidal sobre os 2% motoneurônios (ou motoneurônios a) falham e 
também, consequentemente, a regulação consciente e controlada da 
musculatura esquelética pelo cérebro. Além do trato piramidal, do 
mesmo modo outros tratos motores suplementares, com suas fibras, 
também decaem de função. Como consequência da lesão, 
estabelecem-se circuitos locais no plano da medula espinal. Desse 
modo, as aferências derivadas das raízes dorsais afetam os 
motoneurônios a de modo isolado e sem cooperação por parte do 
trato piramidal. Esses circuitos levam a contração permanente 
involuntária, de natureza patológica, dos músculos situados abaixo da 
lesão, caracterizando o que se chama de paralisia espástica ou 


central (isto é, o músculo precisa ser movimentado pelo examinador 
contra uma resistência interna inconsciente oferecida pelo paciente). 
Por outro lado, caso o 2º motoneurônio (ou motoneurônio a) (inclusive 
seu axônio) seja lesado, o resultado é paralisia flácida ou periférica (o 
músculo pode ser movimentado pelo examinador sem resistência do 
paciente), uma vez que não há eferências que atinjam o músculo. 
Observação: Os 2% motoneurônios encontram-se, do ponto de vista 
morfológico, no SNC; porém, do ponto de vista funcional, são 
caracterizados como neurônios periféricos (ver C mostra a transição 
morfológica). 
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B Circuito neural da inervação sensitiva e motora 


Vista pelo lado esquerdo. O processamento das informações no SNC 
é essencialmente muito mais complexo do que representado em A, 
uma vez que a inervação motora é influenciada por aferências que 
não estão representadas aqui (= circuito sensitivo-motor). Em cada 
etapa do circuito existem vários neurônios interconectados de 
maneira uniforme — neste esquema, está representado apenas um 
neurônio de cada etapa. As informações sensitivas, codificadas como 
impulsos elétricos, atingem a medula espinal por meio de um 
neurônio aferente primário (1º neurônio sensitivo), cujo corpo celular 
encontra-se em um gânglio sensitivo do nervo espinal (neurônio 
aferente, representado em azul). As informações são transmitidas por 
conexões sinápticas para o 2° e o 3º neurônio (neurônios sensitivos), 
os quais enviam as informações para o córtex sensitivo (em preto). 
Graças a neurônios de associação (interneurônios, em preto), as 
informações atingem o 1º motoneurônio no córtex. Este conduz as 
informações de volta à medula espinal, onde presumivelmente — por 
um interneurônio — atingem um 2º motoneurônio eferente 
(motoneurônio a). Este último conduz os impulsos para a musculatura 
esquelética, de controle voluntário. Como o interneurônio, durante 
deficiências do trato piramidal (ver A), é de importância secundária 
sob o ponto de vista clínico, frequentemente não é considerado na 
composição principal do trato piramidal (da mesma maneira, não está 
representado na figura à esquerda para a inervação motora). 


C Zona de Obersteiner-Redlich da raiz dorsal 

Esta zona indica o limite morfológico entre o SNC e o SNP (seta). No 
SNC a bainha de mielina dos axônios é formada pelos 
oligodendrócitos, até a sua saída pela raiz dorsal da medula espinal. 
As bainhas de mielina no SNP são formadas pelas células de 
Schwann (detalhes, ver p. 94). Nestes locais a mielina é tão delgada 
que as fibras parecem amielínicas. Isto parece predispor a ocorrência 
de doenças imunes, tais como as reações imunológicas no estágio 
tardio da sífilis. 


8.11 Diferenças entre o Sistema Nervoso Central 
e o Sistema Nervoso Periférico 
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A Diferenças na mielinização do SNP e do SNC 


O objetivo da mielinização é o isolamento elétrico dos axônios, 
resultando em aumento considerável da velocidade de condução das 
fibras nervosas (ver livros-texto de fisiologia). Para este isolamento, 
as membranas plasmáticas — muito ricas em lipídios — de células 
mielinizadoras se enovelam ao redor dos axônios. No SNP, as células 
de Schwann (à esquerda) formam a mielina, enquanto no SNC quem 
forma a mielina são os oligodendrócitos (à direita). 

Observação: No SNC, um único oligodendrócito emite 
prolongamentos que sempre envolvem vários axônios, enquanto, no 
SNP, quando uma única célula de Schwann envolve vários axônios, 
ela determina a formação de fibras nervosas amielínicas. Em fibras 
nervosas mielínicas no SNP, uma única célula de Schwann se 
enovela sempre ao redor de um único axônio. Devido ao isolamento 
mais eficiente, a velocidade de condução nas fibras nervosas 
mielínicas é muito maior do que nas fibras amielínicas. Assim, onde 
houver a necessidade de reações rápidas (p. ex., a contração 


muscular) atuam as fibras mielínicas, enquanto fibras amielínicas são 
encontradas onde a transmissão de informações rápidas não é 
necessária, por exemplo, na transmissão de dor visceral. 
Dependendo dos diferentes tipos celulares, a composição da mielina 
é diferente no SNC e no SNP. Esta diferença na mielinização também 
é importante do ponto de vista clínico. No caso da esclerose múltipla, 
por exemplo, os oligodendrócitos são afetados, porém as células de 
Schwann não são atingidas; deste modo, a bainha de mielina no 
sistema nervoso periférico permanece intacta, enquanto no sistema 
nervoso central é acometida. 


B Mielinização 


Princípios 
Os axônios mielínicos geralmente são mais calibrosos do que os axônios amielínicos 
Os axônios mielínicos conduzem impulsos mais rapidamente do que axônios amielínicos 
Axônios amielínicos existem apenas no SNP. 
SNC 
Os axônios são mielinizados por oligodendrócitos; com isso um oligodendrócito emite vários prolongamentos que se 
enovelam ao redor de vários axônios (até 50 — cada prolongamento envolve um segmento axônico). 
SNP 


Os axônios são mielinizados por células de Schwann; neste caso, uma única célula de Schwann se enovela ao redor de 
um segmento axônico, formando várias camadas de mielina 

Os axônios da função motora somática e da sensibilidade somática geralmente são mielínicos (exceção: pequenas fibras 
que conduzem dor) 

Os axônios do sistema nervoso autônomo frequentemente não são mielínicos (exceção: por exemplo, ramo branco das 
fibras pré-ganglionares) 

Uma única célula de Schwann pode envolver vários axônios amielínicos, situados em sulcos em sua superfície 


A transição de células de Schwann para oligodendrócitos ocorre na zona de Redlich-Obersteiner (ver p. 93, Figura C). 
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C Estrutura de um nodo de Ranvier no SNP 


No SNP, duas células de Schwann contíguas delimitam um nodo de 
Ranvier. Nesta região, um pequeno espaço do axônio permanece 
sem mielina; este local é a base morfológica da condução saltatória 
do impulso nervoso, que possibilita a condução nervosa mais rápida 
(consulte livros-texto de fisiologia). 
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D Estrutura da barreira hematencefálica no sistema nervoso 
central 


Além do tipo de mielinização, as barreiras teciduais na transição do 
SNP para o SNC também sofrem modificações. O SNC se encontra 
separado dos tecidos circunjacentes pela barreira hematencefálica. 
No SNC, esta barreira se encontra localizada essencialmente na 
microcirculação do encéfalo e impede a passagem de 
macromoléculas e de substâncias de baixo peso molecular, que 
poderiam causar lesões a neurônios sensíveis. Junções de oclusão 
unem as células endoteliais de capilares no SNC e, deste modo, 
impedem o transporte de substâncias entre as células da camada 
endotelial. A lâmina basal e os prolongamentos dos astrócitos, 
dispostos ao redor dos capilares, complementam a estrutura da 
barreira hematencefálica, do ponto de vista físico. No SNP, uma 


barreira de constituição semelhante é formada pela bainha perineural 
(ver E). 
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E Estrutura da bainha perineural no sistema nervoso periférico 


A bainha perineural (ou perineuro), de forma semelhante à barreira 
hematencefálica, é formada também por junções de oclusão entre os 
fibroblastos de natureza epitelioide (células perineurais) (para o 
perineuro, ver p. 77). Ela isola o microambiente dos axônios do 
espaço endoneural externo circunjacente (endoneuro) e, deste modo, 
impede o acesso de substâncias nocivas aos axônios. Esta barreira 
tecidual pode ser transposta por fármacos, que atuam sobre os 
axônios, como ocorre no caso de anestesias locais (consulte livros- 
texto de farmacologia). 


8.12 Sistema Nervoso Autônomo 


Divisão Parassimpática 
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A Estrutura do sistema nervoso autônomo 


O sistema nervoso motor somático, que inerva a musculatura 


esquelética voluntária, é complementado pelo sistema nervoso 


autônomo (ou vegetativo). No sistema nervoso autônomo podem ser 
distinguidas as divisões simpática (representada em vermelho) e 


parassimpática (representada em azul — para a função, ver B). 
Enquanto os neurônios da divisão parassimpática estão localizados 
em partes dos núcleos dos nervos cranianos e da medula sacral, os 
neurônios da divisão simpática encontram-se nos cornos laterais das 
regiões cervical, torácica e lombar da medula espinal. Na divisão 
parassimpática ocorre a transmissão do 1º neurônio para o 2º 
neurônio, seja em gânglios da cabeça ou em gânglios próximos dos 
órgãos. Na divisão simpática esta transmissão ocorre nos gânglios do 
tronco simpático ou em gânglios próximos dos órgãos ou, ainda, 
localizados nos próprios órgãos. Os conceitos de sistemas simpático 
e parassimpático foram concebidos originariamente por Langley 
(1905) apenas em relação aos neurônios eferentes e seus axônios 
(fibras eferentes viscerais ou visceroeferentes; apenas estas fibras 
estão representadas). No entanto, foi comprovado que aferências 
também seguem nos sistemas simpático e parassimpático (aferências 
viscerais ou visceroaferências, receptores para dor e distensão; não 
representados). O sistema nervoso entérico (sistema nervoso 
visceral) também é considerado uma parte distinta do sistema 
nervoso autônomo. 


B Sinopse das divisões simpática e parassimpática 

1. O sistema nervoso simpático é a porção estimuladora do sistema 
nervoso autônomo e de reações de luta ou fuga! 

2. O sistema nervoso parassimpático coordena as fases de repouso 
e da digestão do corpo: descanse e digira! 

3. Embora ambas as partes mantenham regiões de núcleos em 
separado, apresentam vínculos anatômicos e funcionais 
importantes na periferia. 

4. O neurotransmissor principal do órgão-alvo é a acetilcolina no 
sistema parassimpático e a norepinefrina no sistema simpático. 

5. A estimulação dos sistemas simpático e parassimpático provoca 


os seguintes efeitos diferentes nos órgãos individuais: 


Órgão Simpático Parassimpático 
Olho Dilatação da pupila Constrição da pupila e aumento da 


curvatura da lente do olho 


Glândulas salivares Redução da secreção da saliva (pouca, Aumento da secreção da saliva (viscosa) 
fluida) 
Coração Aumento da frequência cardíaca Redução da frequência cardíaca 
Pulmões Redução da secreção brônquica e Aumento da secreção brônquica e 
broncodilatação broncoconstrição 
Trato gastrintestinal Redução da secreção/motilidade Aumento da secreção/motilidade 
Pâncreas Redução da secreção das células Aumento da secreção 
endócrinas 
Órgãos sexuais masculinos Ejaculação Ereção 
Pele Vasoconstrição, secreção de suor, ereção Sem efeito 
do pelo 
Simpático Parassimpático 
SNC 
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C Esquema de circuitos do sistema nervoso autônomo 


O 1º neurônio no sistema nervoso central contém, como substância 
neurotransmissora, a acetilcolina, tanto na divisão simpática como na 
divisão parassimpática (neurônio colinérgico, representado em azul); 
no sistema simpático, este neurônio estabelece sinapses nos gânglios 
com um 2º neurônio que libera norepinefrina (neurônio adrenérgico, 
representado em vermelho); no parassimpático, o 2º neurônio 
mantém a acetilcolina como neurotransmissor. 

Observação: Para a acetilcolina, existem diferentes tipos de 
receptores (= sensores para o neurotransmissor), que estão 
localizados na membrana plasmática da célula-alvo. Assim, a 
acetilcolina — dependendo do tipo de receptor — deflagra efeitos 
bastante diversos. 
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D Distribuição das fibras simpáticas na periferia 


A pele (vasos sanguíneos, glândulas anexas da pele, células do 
músculo liso da parede capilar), bem como os vasos sanguíneos dos 
músculos esqueléticos são inervados apenas pelo sistema simpático. 
Para essas regiões, a troca ocorre no neurônio pós-ganglionar no 
gânglio do tronco simpático. Para a troca das fibras simpáticas para 
as vísceras no neurônio pós-ganglionar, ver E. 

Observação: A pele e os músculos esqueléticos não são inervados 
pelo sistema parassimpático. 


E Locais de transmissão de impulsos dos neurônios pré- 
ganglionares para neurônios pós-ganglionares no sistema 
nervoso simpático 


Como a acetilcolina é o neurotransmissor tanto no 1º neurônio como 
no 2º neurônio na divisão parassimpática, a mudança da acetilcolina 
para a norepinefrina na divisão simpática (ver C) é funcionalmente 
importante, pois ambos os sistemas, nos órgãos-alvo na periferia, 
diferem a respeito do neurotransmissor. Desta maneira, é 
simplesmente possível que, por exemplo, os brônquios sofram 
dilatação pela ação das fibras simpáticas, mas, no entanto, sofram 


constrição pela ação das fibras parassimpáticas (ver B). A 
transmissão do 1º neurônio (colinérgico, em azul) para o 2º neurônio 
(adrenérgico, em vermelho) pode ocorrer no sistema nervoso 
simpático em três locais: 


(1) Em gânglios paravertebrais, que se encontram adjacentes e de 
ambos os lados da coluna vertebral e que se unem de maneira 
sequencial aos gânglios do tronco simpático. Nestes gânglios 
ocorre principalmente a transmissão de impulsos para os vasos 
sanguíneos da pele e da musculatura esquelética (ver D); 

Em gânglios pré-vertebrais, que se encontram à frente da coluna 
vertebral. Neles ocorre a transmissão de impulsos para as fibras 
viscerais de órgãos do abdome e da pelve; 

® Nos próprios órgãos-alvo, como no caso da medula da glândula 

suprarrenal. 


8.13 Lesões nos Nervos Periféricos 


J 


Fibra mielínica 
(somatomotora 
Fibra amielínica ou sensitiva) 


(autônoma) 


A Lesão em um nervo periférico 


Um nervo periférico é um conjunto de feixes formados por axônios 
aferentes (para dor, temperatura, pressão, vibração e propriocepção) 
e eferentes (motores somáticos e viscerais). Ele pode sofrer lesões 
ao longo de seu trajeto (geralmente bastante longo) devido à 
compressão (à esquerda) e à transecção (à direita). 


Lesões devido à compressão: Os nervos periféricos reagem de 
modo muito sensível a pequenas pressões agudas, com as quais o 
sistema aferente é inicialmente afetado: um estímulo mais leve já é 
capaz de causar sensações estranhas ou parestesias (p. ex, 
formigamento por estimulação do nervo ulnar devido a um leve toque 
na região medial do cotovelo), enquanto pressões mais longas e mais 
intensas causam perda parcial ou total de sensibilidade na região de 
distribuição do nervo. Deficiências motoras ocorrerão apenas se 
houver lesões no sistema eferente. 

No corpo existe uma série de passagens estreitas (como, por 
exemplo, canais [osteolfibrosos em formato de túnel ou de fenda), 
onde comumente ocorrem as chamadas síndromes compressivas. 
Elas são identificadas inicialmente pela dor e, mais tarde, pela perda 
funcional dos músculos afetados. Algumas síndromes importantes 
estão mencionadas em B. 

Lesões devido à transecção: Na lesão por transecção (secção 
completa de um nervo misto), os sistemas aferente e eferente são 
comprometidos simultaneamente. Os músculos supridos pelo nervo 
não podem mais se movimentar, causando paralisia flácida (para 
diferenciar paralisia flácida de paralisia espástica, ver p. 92). Além 
disso, ocorre naturalmente a perda da sensibilidade devido ao 
acometimento das aferências e, ainda, sinais e sintomas vegetativos 
(distúrbios da sudorese e aumento da perfusão sanguínea cutânea) 
nas áreas de pele supridas pelo nervo, devido ao comprometimento 
das fibras simpáticas. 


B Exemplos de síndromes compressivas dos nervos 


A Tabela a seguir fornece uma visão geral sobre as síndromes e a 
sintomatologia que a compressão de determinados nervos pode 
provocar (para detalhes sobre as síndromes, consulte livros-texto de 
neurologia). 


Nervo acometido 


Região anatômica 


Cíngulo do membro superior e membro superior 


Plexo braquial 


Nervo supraescapular 
Nervo axilar 


Nervo ulnar 


Nervo radial 


— Ramo profundo 


— Ramo superficial 


Nervo mediano 


Abertura torácica superior 


Incisura da escápula 

Espaço axilar lateral 

Sulco do nervo ulnar 

Tendão de origem do músculo 
flexor ulnar do carpo 

Margem ulnar da região palmar 
Sulco do nervo radial 

Músculo supinador (arcada de 
Frohse) 

Margem radial da região distal do 
antebraço 

Passagem através do músculo 
pronador redondo 


Túnel do carpo 


Cíngulo do membro inferior e membro inferior 


Nervo isquiático 

Nervo femoral 

Nervo obturatório 

Nervo safeno 

Nervo cutâneo femoral 
lateral 

Nervo fibular comum 

Nervo fibular profundo 
Nervo tibial/nervos plantares 


Nervos digitais plantares 


Região glútea 

Região inguinal 

Região anterior do osso púbis 
Canal dos adutores 

Região inguinal lateral ou região 
lateral da coxa 

Cabeça/colo do fêmur 

Face anterior do tornozelo 
Região do maléolo medial 


Região dos coxins digitais III/IV 


Síndrome/sintomatologia 


“Síndrome da abertura torácica” (p. ex., síndrome do 
escaleno, síndrome da costela cervical, síndrome 


costoclavicular) 


Síndrome da incisura da escápula 

Síndrome do espaço axilar lateral 

Síndrome do sulco do nervo ulnar 

Síndrome do túnel cubital 

Síndrome do túnel do nervo ulnar (sindrome de 
Guyon-Logen) 

“Paralisia do sábado à noite” 

Síndrome do supinador (síndrome da compressão 
radial distal) 


Síndrome de Wartenberg 


Síndrome do pronador redondo 


Síndrome do túnel do carpo 


Síndrome do piriforme 

Dor/fraqueza na face anterior da coxa 
Síndrome de Howship-Romberg 

Disestesia na face medial da perna 

Meralgia parestésica (síndrome do ligamento 
inguinal) 

Síndrome do túnel fibular 

Síndrome do túnel tarsal anterior 

Síndrome do túnel tarsal posterior 


Nevralgia interdigital de Morton 


Nervo espinal Área de inervação 
Raiz posterior no forame Nervo Nervo máxima de um 
sensitiva intervertebral periférico cutâneo nervo cutâneo 


Plexo Área autônoma de 
um nervo cutâneo 


Área de sobreposição de 
inervação por dois 
nervos cutâneos 


C Topografia da lesão de um nervo periférico, tendo como 
exemplo a lesão de uma fibra sensitiva 


Com relação à sua participação como via aferente, o nervo atua 
funcionalmente como parte de uma via de condução, que termina no 
córtex sensitivo do cérebro e aí proporciona a percepção consciente 
dos respectivos estímulos (ver p. 93). O cérebro localiza a lesão de 
um nervo sempre na área de distribuição do respectivo nervo cutâneo 
e de maneira uniforme, esteja a lesão (ramos) próxima ou distante da 
medula espinal. Consequentemente, no caso de uma perda de 
sensibilidade, a lesão no sistema sensitivo pode não estar localizada 
exatamente na região onde a perda de sensibilidade é percebida. 
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Cicatriz de tecido 


a b | c d conjuntivo 
Fibra muscular estriada Fibra muscular estriada 
Fibra muscular esquelética desnervada esquelética reinervada 


estriada esquelética 


D Regeneração de um nervo periférico após transecção 


No sistema nervoso periférico (SNP), a princípio, um nervo pode ter 
seus axônios regenerados após uma transecção. 


a Alguns dias após a transecção, o axônio degenera, inicialmente na 
região distal à lesão (a chamada degeneração walleriana), sua 
bainha de mielina se desintegra e o axônio se degrada, uma vez 
que não é mais suprido pelo corpo celular (a chamada função 
trófica do pericárdio é perdida). Nos corpos celulares afetados, os 
núcleos neuronais se posicionam na periferia e os corpúsculos de 
Nissl são parcialmente dissolvidos (cromatólise). 
Simultaneamente, as células de Schwann proliferam, originando 
as chamadas bandas de Büngner. 

b Semanas mais tarde, os axônios seccionados começam a emitir 
brotamentos a partir do coto proximal (brotamentos axônicos) e se 
deslocam aproximadamente 1 mm/dia em sua própria região de 
inervação. A partir de axônios adjacentes, mas não de axônios 


afetados pela lesão, podem surgir colaterais axônicos que 
avançam na região afetada. O progresso dos brotamentos 
axônicos pode ser avaliado pelo sinal de Hoffman-Tinel. Pode-se 
realizar a palpação do nervo ao longo de seu trajeto, de modo a 
provocar formigamento na região na qual os axônios estão 
emitindo os seus brotamentos. 

Meses mais tarde, a regeneração está concluída: os axônios 
alcançam novamente as células musculares esqueléticas e as 
reinervam. Os axônios que não atingirem as células musculares 
esqueléticas afetadas, assim como os axônios dos colaterais 
axônicos que brotaram, acabam por sofrer degeneração. Uma vez 
que as células de Schwann distais à lesão proliferaram, esta 
mesma rota torna os axônios mielinizados por uma quantidade 
maior de células de Schwann do que ocorria antes. Isto também 
aumenta os nodos de Ranvier — portanto, a condução saltatória do 
impulso torna-se mais lenta, o que é mensurável pela avaliação da 
velocidade de condução do nervo. A posição dos núcleos dos 
neurônios e a textura dos corpúsculos de Nissl nos corpos 
celulares são normalizadas. 

Após a transecção de um nervo periférico, as extremidades 
seccionadas são novamente aproximadas por meio de uma sutura 
no nervo (neurorrafia). O objetivo desta neurorrafia é manter a 
continuidade dos envoltórios de tecido conjuntivo, sendo que as 
colunas de células de Schwann servem como uma estrutura-guia 
para os brotamentos axônicos. Caso um grande fragmento do 
nervo tenha sido perdido, utiliza-se um transplante de nervo, que 
preenche este espaço; assim, forma-se a via condutora para os 
axônios em brotamento. Tal via condutora é importante para os 
brotamentos axônicos, uma vez que os axônios não podem 
penetrar em cicatrizes de tecido conjuntivo. Caso os brotamentos 
axônicos não possam prosseguir até o músculo apropriado devido 


a esta cicatriz, forma-se um neuroma de amputação — um 
conglomerado de células de Schwann e de brotamentos axônicos. 


1. Ossos, Articulações e Ligamentos 


1.1 Esqueleto do Tronco 


Coluna vertebral 
cervical (CVC) 


Esterno 


Tórax 
Costelas 


Sacro 


A Esqueleto do tronco em vista anterior 


Como esqueleto do tronco, consideram-se a coluna vertebral, as 


costelas e o esterno. Para detalhes das costelas e do esterno, ver p. 
134. 
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B Esqueleto do tronco em vista posterior 
- Proc. espinhoso de C VII 
E (vértebra proeminente) 
a a Proc. espinhoso de T III; 
espinha da escápula 


Proc. espinhoso de T VII; 
ângulo inferior da 
escápula 


Proc. espinhoso de T XII; 
costela XII 
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C Processos espinhosos como pontos de referência da coluna 
vertebral 


Vista posterior. Os processos espinhosos da coluna vertebral 
projetam-se sob a pele como protuberâncias mais ou menos 
evidentes e servem, no exame clínico, como importantes pontos de 
referência. Com poucas exceções, são facilmente palpáveis: 


e O processo espinhoso da 7° vértebra cervical na transição para a 
coluna torácica. Em geral, apresenta uma protuberância maior. 
Daí, a 72 vértebra cervical ser chamada de vértebra proeminente 


O processo espinhoso da 3º vértebra torácica, na altura de uma 

linha imaginária de união entre as espinhas das duas escápulas 

e O processo espinhoso da 7º vértebra torácica na altura dos 
ângulos inferiores das duas escápulas 

e O processo espinhoso da 122 vértebra torácica um pouco abaixo 
da última articulação costovertebral 

* O processo espinhoso da 4º vértebra lombar na linha de união 
entre os pontos mais elevados das duas cristas ilíacas. 


Observação: Na região da coluna torácica, os processos espinhosos 
apresentam um trajeto oblíquo para baixo (compare com a p. 112). 
Portanto, o processo espinhoso da 5º vértebra torácica, por exemplo, 
situa-se na altura do corpo da 6º vértebra torácica. 


1.2 Coluna Vertebral 


Dente do áxis Sd Atlas (CI) 
(áxis = CH) no 
e A Ya Áxis (C 1l) 


Atlas (C1) 


Vértebras 
cervicais |-VIl 


| 


Vértebra 
proeminente 
Cv 
Proc y l 
c 
espinhosos 
Fóvea costal 
superior 
Fóvea costal 
inferior 


Procc, 


Fóvea costal do 
transversos 


Vértebras Proc. transverso 


torácicas |-XIl Proc. 
transverso Proc, articular 
superior 
Proc. articular 
inferior 


Forames 
Intervertebrais 


LI 
Proc. 
costifome — / S Wa” = S 
Procc. 
costiformes 
Vértebras Disco 
lombares I-V intervertebral 


Promontório 


sacrais E o cr Sacro Face auricular, 
e ta sacro 
Forames 
sacrais 
anteriores 


Sacro 
(vértebras 
sacrais |-V) 


Cóccix 
a b c 


A Coluna vertebral 


a Vista anterior; b Vista posterior; c Vista lateral esquerda. 
Observação: De acordo com a sua filogênese, os processos 
transversos das vértebras lombares correspondem a costelas 


rudimentares. Portanto, são chamados de Procc. costiformes 
(compare com p. 108). 


Região de transição 
cérvico-occipital 


CVC 
(lordose cervical) 


| (cifose torácica) 


Região de transição 
cervicotorácica 


Região de transição 
toracolombar 


CVL 
(lordose lombar) 


Coluna vertebral 
sacral, i.e., sacro 
(cifose sacral) 


Região de transição 
lombossacral 


B Segmentos e curvaturas da coluna vertebral 


Vista lateral esquerda. A coluna vertebral de um adulto é dividida em 
quatro segmentos e apresenta, no plano sagital, quatro curvaturas 
distintas. Estas curvaturas evoluíram em consequência da adaptação 
a postura bípede e ereta dos seres humanos (amortecimento de 
peso). De cranial para caudal, distinguimos os seguintes segmentos e 
curvaturas: 


* Coluna vertebral cervical (CVC) — lordose cervical 
* Coluna vertebral torácica (CVT) — cifose torácica 
* Coluna vertebral lombar (CVL) — lordose lombar 

* Coluna vertebral sacral (sacro) — cifose sacral. 


CVC, CVT e CVL também são chamadas de coluna vertebral pré- 
sacral. As regiões de transição entre as partes da coluna vertebral 
são clinicamente importantes, visto que representam as zonas mais 
propícias para as lesões da coluna (p. ex., o prolapso de disco). 
Algumas vezes, as vértebras destas regiões apresentam formas 
atípicas e são então chamadas de vértebras de transição. Isto é muito 
frequente na transição da coluna vertebral lombar para o sacro. 
Dependendo do aspecto desta transição, falamos de lombarização ou 
sacralização. Em caso da lombarização, a 1º vértebra sacral é fundida 
à coluna lombar, gerando, portanto, uma vértebra lombar adicional. 
Em caso de sacralização existe uma sinostose entre a 5º vértebra 
lombar e o sacro, ou seja, ocorre a redução do número de vértebras 
lombares. Estas anomalias de assimilação são muitas vezes 
unilaterais (hemilombarização, hemissacralização). 
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C Articulação da coluna vertebral com o cíngulo do membro 


inferior 


Esqueleto do tronco com o crânio e o cíngulo do membro inferior, 
vista lateral esquerda. A coluna vertebral apresenta normalmente uma 
curvatura e uma articulação típicas com o cíngulo do membro inferior, 
de tal maneira, que se formam ângulos característicos entre 
determinadas linhas e eixos projetados. Estes eixos e linhas são 
importantes, por exemplo, no exame radiológico, para a identificação 
de falhas no posicionamento e na forma da coluna vertebral ou do 
tronco. 

Ângulo lombossacral: O ângulo entre os eixos da 5º vértebra lombar 
e da 1º vértebra sacral (em média, 143º). Resulta do fato de que o 
sacro como parte fixa do anel pélvico (ver p. 140) não contribui 
significativamente para a retificação da coluna vertebral. Isto resulta 
em uma projeção pronunciada e característica, na passagem da 
porção pré-sacral da coluna vertebral para o sacro. 

Ângulo sacral: O ângulo entre a linha horizontal e o plano do sacro 
direcionado para cima (em média, 30º). 

Ângulo de inclinação pélvica: O ângulo entre o plano da abertura 
superior da pelve (conectando promontório/margem superior da 
sínfise púbica) e uma linha horizontal. Mede cerca de 60º na posição 
ortostática. Este ângulo aumenta ou diminui, nos casos de inclinação 
da pelve para a frente ou para trás, respectivamente (compare com p. 
159). Na posição ortostática, a pelve posiciona-se de tal maneira que 
as espinhas ilíacas anteroposterior e posterossuperior encontram-se 
em uma linha horizontal, e a espinha ilíaca anterossuperior e a 
margem superior da sínfise púbica alinham-se em uma direção 
vertical. Este conhecimento é importante, uma vez que permite a 
avaliação do posicionamento correto da pelve durante a palpação 
destes relevos ósseos. 

Linha de gravidade: Ao longo da linha de gravidade encontram-se, 
por exemplo, o meato acústico externo, o dente do áxis (a 2º vértebra 


cervical), as transições anatomofuncionais da coluna vertebral (entre 
lordoses e cifoses) e o centro de gravidade do corpo, imediatamente 
à frente do promontório. 


1.3 Desenvolvimento da Coluna Vertebral 
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A Desenvolvimento da coluna vertebral (4º a 10º semana) 


a Esquema de um corte transversal; b-e esquemas de cortes frontais 
(os planos de corte de b-e são indicados em a). 


a e b Os somitos originais diferenciaram-se em miótomos, 
dermátomos e esclerótomos. As células esclerotômicas se 
separam do conjunto no final da 4º semana e migram em direção 
ao notocórdio, formando um conjunto de células mesenquimais ao 
seu redor (primórdio da futura coluna vertebral). 

c Segmentos adjacentes craniais e caudais do esclerótomo, acima e 
abaixo dos vasos intersegmentares, se unem e, na 6º semana, 
começam a transformar-se em cartilagem, deslocando o material 
do notocórdio para cima e para baixo (segmentos do notocórdio). 

d Entre os corpos vertebrais rudimentares desenvolvem-se os 
discos intervertebrais com o núcleo pulposo e o anel fibroso. A 
ossificação começa no centro dos corpos vertebrais (8º semana). 

e Pela fusão dos segmentos cranial e caudal dos esclerótomos, os 
miótomos segmentares conectam, agora, os processos de dois 
primórdios vertebrais adjacentes conectando os discos 
intervertebrais. Desta maneira formam-se os chamados 
segmentos motores (compare com a p. 126). O nervo espinal 
segmentar estende-se na altura do futuro forame intervertebral, e 
os vasos intersegmentares transformam-se em vasos nutrícios 
dos corpos vertebrais (10º semana). 


Aplicação clínica: A falta do fechamento completo do tubo neural ou 
das porções posteriores dos arcos vertebrais, durante o 
desenvolvimento embrionário, constitui a espinha bífida. O canal 
vertebral permanece aberto dorsalmente e não há processos 
espinhosos (quanto às diferentes formas e consequências, consulte 


os textos sobre embriologia). A falha, habitualmente bilateral, dos 
arcos vertebrais (geralmente comprometendo a região de LIV e L V) 
é chamada de espondilólise. Pode ser congênita ou adquirida (p. ex., 
pós-traumatismo). Os casos adquiridos são mais comuns em atletas, 
nos quais os arcos vertebrais podem fraturar-se com maior frequência 
(lançamento de dardo, ginástica olímpica, salto com vara). Em caso 
de lesão adicional do disco intervertebral correspondente, o corpo 
vertebral começa a deslizar para a frente (espondilolistese = 
deslizamento vertebral). No caso de espondilólise congênita 
(associada a níveis variáveis de espondilolistese), o processo de 
deslizamento ocorre progressivamente durante o crescimento e tende 
a estabilizar após os 20 anos de idade. 
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B Cifose neonatal 


Corte sagital mediano de um recém-nascido, vista da esquerda. 
Devido à posição curvada do feto durante a gravidez, o recém- 
nascido apresenta “cifose” da coluna vertebral sem lordose cervical e 
lombar (segundo Rohen, Yokochi, Lútjen-Drecoll). 
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C Retificação da coluna vertebral durante o desenvolvimento 
normal (segundo Debrunner) 


As curvaturas características da coluna vertebral do adulto já existem, 
parcialmente, no recém-nascido (compare com B). Elas se 
desenvolvem ao longo da vida pós-natal. Primeiro, aparece a lordose 
cervical, com participação da musculatura da nuca, cada vez mais 
fortalecida, para o equilíbrio da cabeça; ao longo do desenvolvimento 
— com o aprendizado de sentar, ficar em pé e andar — também se 
desenvolve a lordose lombar. Esta lordose lombar se acentua até que 
os membros inferiores possam ser estendidos nas articulações do 
quadril, mas somente é fixada, de forma definitiva, ao longo da 
puberdade. Uma reestruturação semelhante ocorre durante o 


desenvolvimento filogenético da mudança da postura quadrúpede 
para bípede. 
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D Curvaturas fisiológicas da coluna vertebral do adulto 
Corte sagital mediano de um homem adulto, vista da esquerda. 


1.4 Estrutura da Vértebra 
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A Elementos estruturais da vértebra 

Vista da esquerda, superior e inferior. Todas as vértebras, com 
exceção da 1º e 2º vértebras cervicais (atlas e áxis) (compare com p. 
111), apresentam um plano básico estrutural único e consistem nos 
seguintes elementos anatômicos: 


* Um corpo vertebral 

* Um arco vertebral 

* Um processo espinhoso 

* Dois processos transversos 

* Quatro processos articulares. 


Os processos servem como pontos de inserção para músculos e 
ligamentos, e integram, na região dos corpos vertebrais torácicos, as 
articulações costovertebrais. Os corpos e arcos vertebrais delimitam o 
forame vertebral. O conjunto dos forames vertebrais forma o canal 
vertebral. 
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B Brotamentos adicionais das costelas 

Vista superior. a Costela cervical; b Costela lombar. 

Brotamentos acessórios das costelas podem, por exemplo, na região 
cervical, diminuir o espaço entre os músculos escalenos e formar um 
desfiladeiro anatômico para o plexo braquial e para a A. subclávia 
(síndrome do escaleno ou da costela cervical, compare com p. 364). 
Uma costela lombar adicional, por outro lado, não causa problemas. 
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C Brotamentos costais nas diferentes regiões da coluna 
vertebral 


Vista superior. A forma e a estrutura das vértebras são intimamente 
ligadas à formação das costelas ou dos seus respectivos brotamentos 
rudimentares (aqui destacados em cores). 


a Vértebras cervicais: Aqui, o rudimento costal forma o tubérculo 
anterior que, junto com o tubérculo posterior, delimita o forame 
transversário. 

b Vértebras torácicas: Como pontos de articulação das costelas, 
tanto os corpos vertebrais quanto os processos transversos são 
recobertos por superfícies articulares cartilaginosas (fóvea costal 
dos processos transversos e as fóveas costais superior e inferior). 

c Vértebras lombares: Aqui, os brotamentos costais, em forma dos 
“processos transversos”, são muito mais espessos do que na 
coluna cervical. Os processos transversos das vértebras lombares 
são também chamados de processos costiformes. 

d Sacro: Aqui, a costela rudimentar forma a porção anterior das 
partes laterais e é fundida com os processos transversos. 
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D Vértebras típicas de diferentes regiões da coluna vertebral 
Vistas superior e lateroesquerda. 


aeb 1º vértebra cervical (atlas). 
ced 2º vértebra cervical (áxis). 
eef 4º vértebra cervical. 

geh 6º vértebra torácica. 

iej 4º vértebra lombar. 

kel Sacro. 


As vértebras das diferentes porções da coluna vertebral distinguem- 
se tanto pelo tamanho quanto por características específicas. 
Enquanto os corpos vertebrais aumentam gradativamente de cranial 
para caudal para resistir ao aumento da carga aplicada pelo peso 
corporal, os forames vertebrais diminuem, da mesma forma, o seu 
diâmetro, visto que a medula espinal fica mais delgada. Além disso, a 
estrutura e a forma externa dos arcos vertebrais e de seus processos 
adjacentes sofrem modificações (para detalhes, ver pp. 111, 113 e 
115). 


1.5 Coluna Cervical 
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A Coluna cervical, vista esquerda 


De um total de sete vértebras cervicais, a 1º e a 2º vértebra cervical 
(atlas e áxis) divergem mais da estrutura básica vertebral. Suas 


estruturas permitem que possam tanto receber o peso da cabeça, 
quanto — como uma articulação esferóidea — mover-se ao longo dos 
três graus de liberdade. As cinco vértebras cervicais restantes 
apresentam um corpo relativamente pequeno, com formato cuboide 
(visto superior), bem como um forame vertebral largo e triangular (ver 
Cc). As superfícies superior e inferior dos corpos vertebrais 
apresentam uma curvatura em forma de sela. As superfícies 
superiores apresentam protuberâncias laterais (uncos dos corpos 
vertebrais) que surgem somente a partir do 10º ano de vida (ver p. 
128). O Proc. transverso consiste em duas projeções anterior e 
posterior que terminam lateralmente em dois pequenos tubérculos 
(anterior e posterior). Estas projeções circundam o forame 
transversário por onde passa, a partir da 6º vértebra cervical, a artéria 
vertebral, em direção cranial, e em ambos os lados. A face superior 
do processo transverso apresenta, a partir da 3º vértebra cervical, um 
sulco profundo e largo (sulco do N. espinal), por onde passa o 
respectivo nervo espinal. Os processos articulares superior e inferior 
são largos e achatados, e suas faces articulares planas inclinam-se 
cerca de 45º em relação à linha horizontal. Os processos espinhosos 
da 32 à 6? vértebra cervical são curtos e bifurcados; o processo 
espinhoso da 7º vértebra cervical supera os outros quanto ao 
comprimento e à resistência e é o primeiro dos processos espinhosos 
facilmente palpável sob a pele (vértebra proeminente). 
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c 4ºvértebra cervical 
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B Vértebras cervicais (vista esquerda) 
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C Vértebras cervicais (vista superior) 
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1.6 Coluna Vertebral Torácica 
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A Coluna vertebral torácica, vista lateral esquerda 


Os corpos vertebrais torácicos aumentam progressivamente sua 
altura e largura da 1º até a 12º vértebra, de tal maneira que a forma 
transverso-oval dos corpos das vértebras torácicas inferiores 
assemelha-se à dos corpos vertebrais lombares. O forame vertebral é 
arredondado e menor do que o dos segmentos cervical e lombar. As 
superfícies dos corpos são triangulares a arredondadas. Os 
processos espinhosos são longos e angulados agudamente para 
baixo, criando um arranjo que interliga as vértebras torácicas. As 
faces articulares dos processos articulares inferiores direcionam-se 
para a frente, enquanto as dos processos articulares superiores 
direcionam-se para trás de tal forma que se articulem com as faces 
inferiores, formando as articulações dos processos articulares (p. 
126). Outra característica especial das vértebras torácicas é que os 
seus processos transversos são angulados posteriormente para 
permitir a articulação com as costelas. As fóveas costais são 
superfícies recobertas por cartilagem que se articulam com as 
costelas correspondentes (ver p. 139). Os corpos da 1º à 9º vértebra 
torácica (T I-T IX) apresentam duas faces articulares de cada lado — 
as fóveas costais superior e inferior — de tal forma que duas 
vértebras adjacentes combinam-se para se articular com a cabeça de 
uma costela. Desta forma, uma determinada costela articula-se com a 
vértebra correspondente e com outra situada imediatamente acima. 
Exceções a esta regra são as costelas 1, 11 e 12, que se articulam 
com o corpo de apenas uma vértebra, de mesma numeração. O 
corpo da 10º vértebra torácica somente apresenta faces articulares 
superiores e a 10º costela articula-se com a 9º e a 102 vértebra 
torácica. Como já foi mencionado, os processos transversos das 
vértebras torácicas (excetuando os das 11º e 122 vértebra) também 
têm faces articulares para as costelas. 
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B Vértebras torácicas, vista lateral esquerda 
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O arco vertebral é formado pelas lâminas e pelos pedículos. 
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1.7 Coluna Vertebral Lombar 
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A Coluna vertebral lombar, vista lateral esquerda 


Os corpos vertebrais lombares são espessos, com aspecto 
transverso-oval em uma visão superior (ver C). Os arcos vertebrais 
delimitam um forame vertebral aproximadamente triangular e que se 
unem dorsalmente, formando um processo espinhoso espesso e 


achatado. Os chamados “processos transversos” das vértebras 
lombares correspondem às costelas rudimentares (ver p. 108). São, 
portanto, denominados Procc. costiformes e não são homólogos com 
os Procc. transversos das vértebras dos outros segmentos. Os Procc. 
costiformes espessos são fundidos com o processo transverso 
propriamente dito, formando pequena protuberância pontiaguda na 
base do Proc. costiforme (Proc. acessório, ver Cb). Os espessos 
processos articulares superior e inferior têm faces articulares 
levemente inclinadas, com orientação vertical e próximas ao plano 
sagital. As faces articulares dos processos articulares superiores são 
levemente côncavas e orientadas medialmente, enquanto os 
processos articulares inferiores são discretamente convexos e 
orientados lateralmente. Nas faces externas dos processos articulares 
superiores encontram-se os chamados processos mamilares como 
pontos de origem ou inserção de músculos próprios do dorso (ver Bb 
e Ca). 
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B Vértebra lombar, vista lateral esquerda 


Face articular 
superior 


Proc. mamilar 


Proc. acessório 


Proc. articular Proc. costiforme 


superior 
Incisura 
Forame Fri 
vertebral superior 
Corpo vertebral, 
face inter- 
vertebral 
Corpo vertebral, 
epífise anular 


a 2ºvértebra lombar 


Face articular 
superior 


Proc. espinhoso 


Proc. 
mamilar 


Proc. costiforme 


Arco 
vertebral Proc. articular 
superior 
Forame 
vertebral Incisura 
Corpo vertebral 
vertebral superior 


b 4ºvértebra lombar 


Proc. espinhoso Lâmina do 
arco vertebral Proc. articular 
inferior 
Riva Face articular 
superior 
Pa S Proc. 
a costiforme 
Incisura Proc. articular 
vertebral superior 
BoA Pedículo 
do arco 
Corpo 
vertebral vertebral 


c 5ºvértebra lombar 


C Vértebra lombar, vista superior 
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1.8 Sacro e Cóccix 
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A Sacro e cóccix, vista anterior (pélvica) 


O sacro consiste originalmente em cinco vértebras sacrais 
independentes. Estas se fundem na vida pós-natal, formando um 
Único osso, que é achatado anteroposteriormente, assemelhando-se 
a um triângulo, na vista anterior. A base do sacro orienta-se para cima 
e é articulada com o corpo da 5º vértebra lombar, por meio de um 
disco intervertebral cuneiforne. O ápice do sacro orienta-se para baixo 
e é articulado ao cóccix. A face anterior do sacro (face pélvica) 
apresenta uma curvatura côncava nos planos sagital e transverso (ver 
C). Entre os forames sacrais anteriores estendem-se quatro linhas 
transversas na altura do antigo ponto de união das cinco vértebras 
sacrais. O cóccix consiste em três a quatro vértebras rudimentares, 
das quais somente a 12 vértebra coccígea retém a estrutura típica de 
uma vértebra. Apresenta, como resquícios dos processos articulares 
craniais, dois pequenos cornos coccígeos e processos transversos 
curtos, e é muitas vezes conectado ao ápice do sacro, por meio de 
uma sincondrose (Art. sacrococcigea). Tal fato possibilita um 
movimento passivo do cóccix para a frente e para trás (aumento do 
diâmetro anteroposterior da saída da pelve, durante o parto, ver p. 
141). 
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B Sacro e cóccix, vista posterior 


Os processos espinhosos unidos formam, na face dorsal convexa do 
sacro, uma crista óssea dentada, a crista sacral mediana. 
Lateralmente a ela, em cada lado, formam-se, pela fusão dos 
processos articulares, as cristas sacrais mediais pareadas. Estas 
cristas se estendem em direção caudal para os processos articulares 
rudimentares da 5º vértebra sacral (cornos sacrais), e em direção 
cranial para os dois processos articulares superiores da 5º vértebra 


lombar, que assumem uma orientação aproximadamente frontal. 
Entre os cornos sacrais forma-se, em função da falta do 5º arco 
vertebral, uma abertura, o hiato sacral, que representa o acesso para 
o canal sacral (anestesia do hiato sacral). Lateralmente aos forames 
sacrais posteriores estende-se em uma segunda crista pareada 
(crista sacral lateral), originada da união dos processos transversos. A 
união óssea entre os processos transversos e os rudimentos costais 
forma, em ambos os lados do corpo do sacro, as espessas partes 
laterais da asa do sacro que abrigam, em seus lados, as faces 
articulares, em forma de orelha (faces “auriculares”) para os ílios (ver 
C). 
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C Sacro na vista lateral esquerda 
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D Sacro, vista cranial 
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E Corte transversal do sacro 


Vista cranial; localização dos planos de corte, ver A. Devido à fusão 
das vértebras, surgem na área das quatro vértebras sacrais 
superiores, no local das aberturas das vértebras intermediárias, em 
ambos os lados, quatro canais ósseos em forma de T através dos 
quais os nervos sacrais 1 a 4 passam. Os ramos ventrais e dorsais 
correspondentes dos nervos espinais deixam os canais ósseos 
através dos forames sacrais anterior e posterior (ver p. 543). 


1.9 Disco Intervertebral: 
Estrutura e Função 
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A Estrutura do disco intervertebral 

Disco intervertebral lombar isolado, vista superoanterior. O disco 
intervertebral consiste em um anel fibroso externo e um núcleo 
pulposo central. No anel fibroso distingue-se uma zona externa e uma 


zona interna. A zona externa consiste em um envoltório de tecido 
conjuntivo, resistente à tração e composto por lamelas concêntricas 
de fibras colágenas do tipo |. Estas fibras se cruzam, em diferentes 
ângulos de inclinação, e conectam as epífises anulares de duas 
vértebras adjacentes (compare com B) nas quais são ancoradas. Na 
transição para a zona interna do anel fibroso, o tecido conjuntivo 
rígido da zona externa continua, sem limite definido, com um tecido 
de cartilagem fibrosa, cujas fibras colágenas do tipo Il se estendem 
para as lâminas do assoalho de cartilagem hialina dos corpos 
vertebrais (comparar com Da e Ea). 
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B Zona externa do anel fibroso 
Disco intervertebral entre as 3º e 4º vértebras lombares, vista anterior. 


Os feixes fibrosos de tecido conjuntivo da zona externa do anel 
fibroso cruzam-se e conectam-se às epífises anulares de dois corpos 


vertebrais adjacentes. 
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C Visualização das diferentes porções do disco intervertebral 


Corpo da 4º vértebra lombar com seu disco intervertebral superior, 
vista superior. 


Disco intervertebral com anel fibroso e núcleo pulposo. 

Anel fibroso (núcleo pulposo removido). 

Zona externa do anel fibroso (zona interna removida). 

Lâmina epifisial de cartilagem hialina, na epífise anular (disco 
intervertebral completamente removido). 
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D Posição do disco intervertebral no segmento motor 

a Lâmina epifisial de cartilagem hialina, vista superoanterior (a 
metade anterior do disco intervertebral e a metade direita da 
lâmina epifisial foram removidas). 

b Corte sagital de um segmento motor (compare com p. 126), vista 
da esquerda. 

c Ampliação de b. 

Com exceção da zona externa do anel fibroso, o disco intervertebral 

continua-se, superior e inferiormente, com as camadas de cartilagem 

hialina da lâmina epifisial e do assoalho. A porção óssea subcondral 

da lâmina epifisial consiste em osso compacto (faces intervertebrais) 

e apresenta numerosos poros (ver c), que representam uma conexão 


com os vasos dos espaços da medula óssea vermelha dos corpos 
vertebrais (nutrição do disco intervertebral). 
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vertebral vertebral 
Proc. articular Corpo Face 


Pa superior vertebral intervertebral 
( | Forame 
t i ad 


intervertebral 


Proc. 
espinhoso 


Anel 
fibroso 
Proc. 
costiforme 
Disco 
inter- 
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E Deslocamento de líquidos secundário a carga no disco 
intervertebral 


a O núcleo pulposo atua como uma “almofada aquosa”, para 
absorver cargas transitórias aplicadas no disco. Do ponto de vista 
mecânico, o disco intervertebral corresponde a um sistema 
hidrostático que apresenta resistência à pressão, consistindo em 
um invólucro resistente à tração (o anel fibroso), e um núcleo 
hidrófilo não compressível: o núcleo pulposo. Este núcleo consiste 
em 80 a 85% de água armazenada, de forma reversível (devido ao 
alto conteúdo de glicosaminoglicanas), em sua estrutura 
gelatinosa e mucoviscosa e pobre em células. O núcleo pulposo 
apresenta alta pressão hidrostática, particularmente quando 
submetido à ação da gravidade e de outras forças. Esta pressão 
pode ser absorvida pelas lâminas cartilagíneas adjacentes, bem 
como pelo anel fibroso, que transforma as forças de compressão 
em forças de tração). Desta maneira, o núcleo pulposo exerce a 
função de “almofada aquosa” ou de prensa hidráulica entre dois 
corpos vertebrais adjacentes. Junto com o anel fibroso, o núcleo é 
uma espécie de amortecedor que garante distribuição homogênea 


c 


da pressão para as lâminas epifisiais. 

Fluxo do líquido do disco intervertebral (setas verdes) em caso de 
esforço contínuo (setas vermelhas grossas). Enquanto um curto 
esforço pode ser compensado pela função amortecedora do 
núcleo pulposo e do anel fibroso (ver a), um esforço contínuo 
resulta na drenagem vagarosa mas permanente de líquido. O 
turgor e a espessura do disco intervertebral diminuem, enquanto 
as lâminas epifisiais — e, por extensão, as porções ósseas das 
vértebras — se aproximam (ver degeneração dos discos 
intervertebrais na p. 133). 

Absorção de líquido pelo disco intervertebral (setas verdes) 
durante o relaxamento (setas vermelhas finas). O processo 
mostrado em b é reversível, visto que a espessura do disco 
intervertebral aumenta em condições de relaxamento. Tal 
aumento resulta de absorção de líquido do tecido, a partir dos 
vasos subcondrais dos espaços da medula óssea, que em 
primeiro lugar servem para a nutrição do disco (compare com Dc). 
Devido a este deslocamento de líquido, dependente da pressão 
(convecção), na região dos discos intervertebrais, o comprimento 
do corpo diminui cerca de 1% em um dia (1,5 a 2,0 cm) em 
relação ao comprimento inicial. 


1.10 Ligamentos da Coluna Vertebral: Visão 
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A Ligamentos da coluna vertebral na altura da transição 
toracolombar (T XI-L III) 


Vista lateral esquerda; as vértebras torácicas são seccionadas ao 
meio, ao longo do plano mediano. 


B Ligamentos da coluna vertebral 
Os ligamentos da coluna vertebral fornecem uma conexão estável 


entre as vértebras e possibiltam um suporte às altas cargas 
mecânicas. 

Entre os ligamentos distinguimos ligamentos do corpo vertebral e 
ligamentos do arco vertebral. 


Ligamentos do corpo vertebral 
Lig. longitudinal anterior 
Lig. longitudinal posterior 
Ligamentos do arco vertebral 
Ligg. amarelos 
Ligg. interespinais 
Lig. supraespinal 
Lig. nucal* 
Ligg. intertransversários 


O Lig. nucal com sua orientação sagital estende-se entre a margem da protuberância occipital externa e a vértebra 


proeminente (7º vértebra cervical) e corresponde a um Lig. supraespinal alargado cranialmente (compare com p. 123). 
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C Visualização esquemática dos ligamentos do corpo e do arco 
vertebral 

Vista oblíqua posterior esquerda. 

a Ligamentos do corpo vertebral. 

b-dLigamentos do arco vertebral. 
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c Proc. espinhoso 


Ligamentos na região da coluna vertebral lombar 


pas) 


Lig. longitudinal anterior, vista anterior. 

b Lig. longitudinal posterior, vista posterior, após remoção dos arcos 
vertebrais, no nível dos seus pedículos. 

c Ligg. amarelos e Ligg. intertransversários na vista anterior (após 

remoção dos corpos de L II a L IV). (O restante dos ligamentos 

dos arcos vertebrais não pode ser visto nesta figura.) 


O Lig. longitudinal anterior cobre uma ampla área na face anterior 
dos corpos vertebrais e estende-se, a partir da base do crânio, até o 
sacro. Suas fibras profundas conectam corpos vertebrais adjacentes, 
enquanto suas porções superficiais se estendem por vários 
segmentos. As fibras colágenas formam uma ligação firme com os 
corpos vertebrais, mas a conexão é tênue com os discos 
intervertebrais. O Lig. longitudinal posterior é menos espesso e 
origina-se no clivo, estendendo-se na face posterior dos corpos 
vertebrais até o canal sacral. É estreito na região dos corpos 
vertebrais e fixado nas margens superior e inferior destes. Na altura 
dos discos vertebrais, com os quais apresenta uma ligação firme, 
estende-se lateralmente. Apesar da fixação do Lig. longitudinal 
posterior no anel fibroso dos discos intervertebrais (não visível aqui, 
uma vez que está oculto pelo próprio ligamento), uma parte 
significativa dos discos intervertebrais não apresenta reforço 
ligamentar, principalmente na região lateral (prolapsos laterais de 
disco intervertebral, ver p. 133). Ambos os ligamentos longitudinais 
participam da manutenção das curvaturas da coluna vertebral. Os 
Ligg. amarelos são constituídos principalmente por fibras elásticas, 
responsáveis pela sua coloração. Estendem-se, como espessos e 
resistentes ligamentos, entre as lâminas de arcos vertebrais 
adjacentes e completam, para trás, a parede do canal vertebral 
(compare com A). Na postura ortostática, os Ligg. amarelos estão 


tensionados e ajudam os músculos do dorso na estabilização do 
plano sagital. Além disso, evitam flexão anterior excessiva da coluna 
vertebral e apoiam desta forma a extensão da coluna vertebral 
flexionada para a frente. As extremidades dos processos costiformes 
são conectadas pelos Ligg. intertransversários, que limitam 
principalmente movimentos laterais de uma vértebra sobre a outra. 


1.11 Visão Geral dos Ligamentos da Coluna 
Cervical 
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Coluna cervical 
a Vista posterior. 


b Vista anterior após remoção da base do crânio (quanto aos 
ligamentos da coluna cervical superior, principalmente das Artt. do 
crânio, ver p. 124). 


B Articulações da cabeça 


As articulações da cabeça compreendem, por um lado, as 
articulações entre o atlas (1º vértebra cervical) e o occipital (Art. 
atlantoccipital), e por outro, as articulações entre o atlas e o áxis (2º 
vértebra cervical) (Artt. atlantoaxiais). Ao todo existem seis 
articulações, anatomicamente distintas, que, por outro lado, 
combinam-se mecanicamente e formam uma unidade funcional 
(comparar com p. 127). 


Articulação superior da cabeça 

(Art. atlantoccipital) 

Articulação pareada entre as fóveas articulares superiores, ovais e levemente côncavas, do atlas com os côndilos occipitais 
convexos. 

Articulações inferiores da cabeça 

(Artt. atlantoaxiais) 


Art. atlantoaxial lateral = articulação pareada entre as faces articulares inferiores do atlas e as faces articulares 
superiores do áxis 


Art. atlantoaxial mediana = articulação ímpar (com uma parte anterior e uma posterior) entre o dente do áxis, a fóvea 
do dente do atlas e a face cartilagínea do Lig. transverso do atlas (ver p. 125). 
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C Ligamentos da coluna cervical: Lig. nucal 


Corte sagital mediano, vista esquerda. O Lig. nucal é a porção sagital 
alargada do Lig. supraespinal, que se estende, a partir da vértebra 
proeminente, até a protuberância occipital externa (ver A; ver 
ligamentos das articulações superior e inferior da cabeça na p. 124.) 


D Radiografia da coluna cervical, incidência lateral 
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Corte sagital mediano, vista esquerda, sequência TSE ponderada em 
T2 (segundo Vahlensieck e Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 
2. Aufl. Thieme, Stuttgart; 2001). 


1.12 Ligamentos da Parte Superior da Coluna 
Cervical (Articulações Atlantoccipital e 
Atlantoaxial) 
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A Ligamentos do crânio 
Crânio e parte superior na coluna cervical, vista dorsal. 


a A membrana atlantoccipital posterior, o ligamento amarelo 
(comparar com a p. 122) entre o atlas (C |) e o occipital, segue do 
arco posterior do atlas até a margem posterior do forame magno 
(parcialmente removido no lado direito). 


Após a abertura do canal vertebral e a remoção da medula 
espinal, pode-se ver, como limite frontal do canal vertebral na 
altura das articulações do crânio, a membrana tectória, uma 
extensão alargada do ligamento longitudinal posterior. 

c Após a remoção da membrana tectória pode-se ver o ligamento 
cruciforme do atlas). Ele consiste em uma parte horizontal mais 
resistente, o ligamento transverso do atlas, e em extensões 
longitudinais verticais mais delgadas, os fascículos longitudinais. 

d O ligamento transverso do atlas e os fascículos longitudinais foram 
parcialmente removidos. Vê-se o par de ligamentos alares, que 
seguem da superfície lateral do dente do áxis até a respectiva 
superfície interna dos côndilos occipitais, e o ligamento do ápice 
do dente (ímpar), que segue da extremidade do dente do áxis até 
a margem anterior do forame magno. 
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B Ligamentos e histologia da articulação atlantoaxial mediana 

a Atlas e áxis na vista cranial, fóvea do dente (parte da articulação 
atlantoaxial mediana) oculta pela cápsula articular. 

b Corte de a, ver marca. Corte horizontal da parte anteroposterior da 
articulação atlantoaxial mediana, vista cranial (homem, 85 anos, 


corante: azul de toluidina, espessura do corte: 10 um). 


Observe: 1. Parte do ligamento transverso do atlas enfatizada com a 
pressão e, consequentemente, criada a partir da cartilagem fibrosa e 
2. A osteoartrite avançada (perda acentuada da cartilagem articular) 
na parte anterior da articulação atlantoaxial mediana. Ela é, 
provavelmente o resultado de carga excessiva sobre esta articulação 
ao longo da vida (quase 70% da rotação cervical total). 
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C Ligamentos das articulações da cabeça (cápsula articular 
removida) 

a Coluna cervical proximal, vista anterossuperior (cápsula articular 
removida). 

b Atlas e áxis, vista posterossuperior. 


1.13 Articulações dos Processos Articulares, 
Segmentos Motores e Amplitude dos 
Movimentos das Diferentes Regiões da 
Coluna Vertebral 
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A Articulações dos processos articulares 


Posição dos processos articulares, em diferentes regiões da coluna 
vertebral; a CVC; b CVT; c CVL, vista esquerda posterior e superior; 
d corte sagital das articulações dos processos articulares na altura 
das 32, 4? e 5º vértebras cervicais, vista lateral (uma preparação da 
coleção do Instituto de Anatomia da Universidade de Kiel). 

As articulações pareadas dos processos articulares são sinoviais e 
formadas pelos processos articulares dos arcos vertebrais (ver p. 
108). Dependendo da região da coluna vertebral, suas superfícies 
articulares apresentam diferentes inclinações em relação aos planos 
horizontal (e vertical), o que indica a existência de determinadas 
direções e amplitudes de movimento (em relação aos detalhes das 
possibilidades de movimento ver D). A cápsula articular das 
articulações dos processos articulares origina-se nos ligamentos das 
faces articulares e, muitas vezes, apresenta ligação próxima com o 
Lig. amarelo (ver d). A cápsula articular na região da CVC é larga e 
frouxa, enquanto nas regiões torácica e lombar é significativamente 
mais estreita. Quase todas as articulações vertebrais apresentam as 
chamadas pregas sinoviais meniscoides que se estendem, em forma 
de foice, para dentro da fenda articular. Estas pregas consistem em 
tecido conjuntivo frouxo vascularizado às vezes denso, e compensam 
as eventuais incongruências das faces articulares (d). 
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B Estrutura e carga do segmento motor, em duas vértebras 
torácicas 


Vista lateral. O termo “segmento motor” refere-se à ligação articular e 
muscular entre duas vértebras adjacentes (a). Consiste no disco 
intervertebral e nas Artt. dos processos articulares pareadas, bem 
como nos ligamentos e nos músculos das respectivas regiões (aqui 
não representadas). Além disso, do ponto de vista clínico, o conteúdo 
dos forames intervertebrais (nervos e vasos sanguíneos, ver pp. 192 
e 198) e do canal vertebral também fazem parte do segmento motor. 
Ao longo da coluna vertebral existe um total de 25 segmentos 
motores, representando unidades distintas, tanto do ponto de vista 
fisiológico quanto morfológico. Portanto, distúrbios em uma 
determinada região da coluna vertebral influenciam também as outras 
regiões. Cada um destes segmentos motores resiste a determinadas 
cargas que podem ser representadas pelas forças atuantes (b): uma 
força de deslizamento direcionada anteriormente e uma força de 
compressão direcionada para baixo — com uma força resultante R. A 
força de compressão atua sobre os corpos e os discos vertebrais, 
enquanto a força de deslizamento é resistida principalmente pelos 
ligamentos e pelas articulações dos processos articulares (contraforça 
S’). A força de compressão pode ser dividida em uma força normal 
(Sn) e uma força tangencial (St). Uma vez que a força de compressão 
não atua perpendicularmente sobre as faces articulares das Artt. dos 
processos articulares, a carga destas faces articulares é representada 
pela força normal (Sn) com orientação axial e de menor intensidade 
do que a força de compressão original. Os ligamentos e a 
musculatura intrínseca do dorso evitam o deslocamento das vértebras 
pela força tangencial (St) orientada superiormente (segundo 
Kummer). 
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C Amplitude total dos movimentos da coluna vertebral cervical 
a Flexão lateral; b Flexão/extensão; c Rotação. 
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D Amplitude total dos movimentos da coluna vertebral (torácica 
e lombar) 

a Flexão lateral; b Flexão/extensão; c Rotação. 

O exame clínico e, aqui principalmente, a prova funcional, são 
importantes na investigação da coluna vertebral. Uma vez que a 
amplitude dos movimentos da coluna vertebral resulta de movimentos 
de 25 segmentos motores, podemos normalmente avaliar distúrbios 
em determinadas regiões. Por exemplo, podemos diagnosticar 
claramente rigidez de determinadas porções da coluna vertebral. O 
médico pode se orientar pelas linhas de referência (p. ex., o plano 
clavicular ou de oclusão) para averiguar se a amplitude do movimento 
está normal ou restrita. 


Amplitude média de movimento nas diferentes regiões da 
coluna vertebral (graus) 


CVC+ (VT + 
CVC CVT CVL cCVL 
Aho Aha CVC total 
Flexão anterior 20 - 65 35 50 150 
Extensão posterior 10 = 40 25 35 100 
Flexão lateral* 5 — 35 20 20 75 
Rotação* = 35 50 35 5 90 


AAo = art. atlantoccipital 
AAa = art. atlantoaxial 
* = para ambos os lados 


Em vez de flexão anterior/extensão posterior, na linguagem clínica 
para a região da coluna vertebral cervical utilizam-se também os 
conceitos de inclinação e reclinação. 


| Segundo | | 
7 / Ott ` | —p 


C VII 


30 cm 


Segundo no | If 
Schober |! | 


Distância 1 | Vo 
dedo-solo 


F Mensuração da flexão anterior das regiões torácica e lombar 
da coluna vertebral, segundo Schober e Ott 


Na medição, segundo Schober e Ott, em posição ortostática, pode-se 
distinguir o processo espinhoso de S | e um segundo ponto a 10 cm, 
em posição cranial. Após flexão máxima para a frente, os dois pontos 
se afastam um do outro aproximadamente 15 cm (10+5) (mobilidade 
da região lombar da coluna vertebral). Para que a amplitude da 
mobilidade da coluna torácica seja medida, marca-se — em posição 
ortostática — um ponto a 30 cm de distância do processo espinhoso 
de C VII (vértebra proeminente) para baixo. O aumento de 
comprimento com inclinação máxima para a frente atinge até 4 cm 
(30+4). Uma opção é determinar a menor distância entre os dedos da 
mão e o assoalho, com os joelhos estendidos. 


1.14 Articulações Uncovertebrais da Coluna 
Vertebral Cervical 
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A Articulações uncovertebrais de um jovem adulto 


Coluna vertebral cervical de um homem de 18 anos de idade, vista 
anterior. 


a As superfícies superiores dos corpos da 3º à 7º vértebras cervicais 
apresentam protuberâncias laterais (uncos dos corpos vertebrais). 
Estas protuberâncias formam-se somente ao longo da infância. Na 
idade aproximada de 10 anos, elas entram em contato com uma 
borda oblíqua em forma de meia-lua na face inferior do corpo 
vertebral superior adjacente. Nas porções externas dos discos 
intervertebrais formam-se, então, fendas laterais (as chamadas 
articulações uncovertebrais, ver b). 

b 4º a 7? vértebras cervicais. Os corpos das 4º, 52 e 6º vértebras 
cervicais foram seccionados frontalmente para melhor 


visualização das articulações uncovertebrais. As articulações 
uncovertebrais são limitadas lateralmente por uma estrutura de 
tecido conjuntivo, uma espécie de cápsula articular, e apresentam, 
portanto, semelhanças com os espaços articulares das 
articulações sinoviais. Estas fendas ou rupturas no disco 
intervertebral foram descritas já em 1858 pelo anatomista Hubert 
von Luschka, que as chamou de “hemiartroses laterais”. Viu nelas 
dispositivos primários que favorecem a mobilidade da coluna 
cervical e, portanto, uma vantagem funcional (segundo 
preparações da Coleção Anatômica da Universidade de Kiel). 
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A. Corpo Proc. N. espinal seu sulco 
vertebral vertebral transverso C7 
Forame Unco 
a transversário do corpo b Corpo vertebral (C VII) 
vertebral 


B Relação topográfica entre N. espinal e A. vertebral e o Unco 
do corpo 

a 4° vértebra cervical com medula espinal, raízes espinais, nervos 
espinais e Aa. vertebrais. Vista superior. 

b Coluna vertebral cervical com Aa. vertebrais e Nn. espinais 


emergindo em ambos os lados, vista anterior. 


Observe o trajeto da A. vertebral através dos forames transversários e 
o trajeto do N. espinal na altura dos forames intervertebrais. Devido a 
sua vizinhança imediata, osteófitos (uncoartrose) podem comprimir 
tanto a artéria quanto o nervo (compare com D). 
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C Alterações degenerativas na coluna vertebral cervical 
(uncoartroses) 

Corte frontal da coluna cervical de um adulto de 35 anos de idade, 

vista anterior. Observe o trajeto da A. vertebral em ambos os lados 

dos corpos vertebrais. 


Com a formação das articulações uncovertebrais, a partir dos 10 anos 
de idade, começa também a formação de fendas nos discos 
intervertebrais. Com o avanço da idade estas fendas aumentam em 
direção ao centro do disco intervertebral, resultando finalmente na 
formação de fendas transversas completas que dividem os discos 
intervertebrais em duas fatias de espessuras quase iguais. Isto 
aumenta a degeneração, isto é, achatamento dos discos 
intervertebrais e instabilidade dos segmentos motores (segundo 
preparações da Coleção Anatômica da Universidade de Kiel). 
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D Uncoartrose avançada na região das vértebras cervicais 


a 4º vértebra cervical, vista superior; b4? e 5º vértebras cervicais, 
vista lateral (segundo preparações da Coleção Anatômica da 
Universidade de Kiel). 

As articulações uncovertebrais sofrem modificações degenerativas 
como outras articulações, incluindo a formação de osteófitos 
(chamados de espondilófitos nos corpos vertebrais). Estas novas 
formações ósseas aumentam a área que recebe a força e, desta 
forma, reduzem a pressão exercida sobre a articulação. A 
desestabilização avançada do segmento motor correspondente leva, 
ao mesmo tempo, à espondiloartrose das articulações dos processos 


articulares com subsequente formação de osteófitos. Devido à 
proximidade topográfica com o forame intervertebral e com a A. 
vertebral, os osteófitos das articulações uncovertebrais são muito 
importantes clinicamente (uncoartrose). Ocorre estreitamento 
progressivo do forame intervertebral com aumento da compressão do 
nervo espinal e muitas vezes também da A. vertebral (compare com 
C). Ao mesmo tempo pode ocorrer estreitamento maciço do canal 
vertebral por osteófitos (estenose espinal). 


1.15 Anatomia Seccional da Região Lombar da 
Coluna Vertebral 
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A Corte mediano através do segmento inferior da coluna 
vertebral 
Vista lateral esquerda. 
Observação: A medula espinal termina no cone medular, que na 
maioria dos seres humanos encontra-se na altura do corpo da 12 
vértebra lombar, e em outros casos, na altura do corpo da 22 vértebra 
lombar. 
Até a 12º semana de desenvolvimento, a medula espinal e o canal 
vertebral têm o mesmo comprimento, de modo que cada par de 
nervos espinais se projeta através do forame intervertebral na mesma 
altura. Entretanto, com o crescimento, a coluna vertebral cresce mais 
rapidamente em comprimento do que a medula espinal, de modo que 
o cone medular passa a se posicionar mais cranialmente. Logo ao 
nascimento, o cone medular se encontra na altura de L Ill. Nos 
primeiros anos de vida, até aproximadamente o 10º ano, ela migra 
gradualmente para uma posição ainda mais alta. Devido a esse 
crescimento diferenciado, as raízes espinais seguem inclinadas para 
baixo a partir de seu segmento de origem na medula espinal até os 
seus forames intervertebrais correspondentes. As raízes que têm 
trajeto abaixo do cone medular constituem, em conjunto, a cauda 
equina. Todavia, como os envoltórios da medula espinal (meninges) 
atingem o canal sacral, pode-se proceder, de maneira segura, à 
retirada de líquido cerebrospinal (punção lombar) no espaço 
subaracnóideo (cisterna lombar) abaixo da 3º vértebra lombar sem 
provocar lesão na medula espinal. Do mesmo modo, na anestesia 
subaracnóidea, realizada no mesmo local, um anestésico pode ser 
injetado no líquido cerebrospinal, de modo a provocar bloqueio 
completo de condução tanto nas raízes nervosas aferentes (analgesia 
— supressão da dor) quanto nas raízes nervosas eferentes (paralisia 
muscular) dos membros inferiores e da região da pelve. 
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B Cauda equina na altura da 2° vértebra lombar 


Corte transversal, vista superior. Como a medula espinal na maioria 
dos seres humanos termina na altura da 12 vértebra lombar, no nível 
da 2º vértebra lombar são encontrados apenas a cauda equina e o 
filamento terminal no saco dural, que terminam na altura da 22 
vértebra sacral (ver A). Aqui, o espaço epidural está aumentado e 
encontra-se preenchido por plexos venosos dilatados e por tecido 
adiposo. 
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C Ressonância magnética da região lombar da coluna vertebral 
normal: cortes sagital e transversal (Fotografias obtidas de 
Vahlensieck e Reiser: MRT des Bewegungsap-parates, 3. Aufl. 
Thieme, Stuttgart, 2006) 


e b Estruturas visíveis aos cortes sagitais (inclusive mediano); 
e d Sequência spin-echo (SE), ponderada em T1, da região 
lombar da coluna vertebral em cortes sagitais mediano e lateral. 
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Segmento de movimento formado pelas 4? e 5° vértebras 
lombares após a retirada dos arcos vertebrais. Vista posterior; 
posição dos planos transversais de corte: 

Plano supradiscal. 

Plano discal. 

Plano infradiscal. 


Em f e g, os forames intervertebrais aparecem no corte, enquanto em 
h aparece o pedículo do arco vertebral. 


i Gânglio sensitivo do Raiz espinal de L5 
nervo espinal L4 


j Raiz espinal de L4 Raiz espinal de L5 


k Raiz espinal de L5 Saco dural 


i-k Sequências SE, ponderadas em T1, dos segmentos de movimento 
que compreendem as 4º e 52 vértebras lombares nos 
correspondentes planos axiais (transversais) de corte. 


Observe a posição das raízes espinais em relação ao saco dural. As 
raízes espinais seguem nas chamadas bolsas durais, que atravessam 
os forames intervertebrais, isto é, as raízes e os gânglios sensitivos 
dos nervos espinais são banhados pelo líquido cerebrospinal (ver 
figura B)! 


1.16 Alterações Degenerativas na Região 
Lombar da Coluna Vertebral 
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A Visão geral das alterações degenerativas na coluna vertebral 
As alterações degenerativas na coluna vertebral são comuns. A 


frequência depende da idade do indivíduo, aumentando nitidamente 
após os 30 anos de idade. Os discos intervertebrais são 
particularmente afetados, além das lâminas ósseas adjacentes do 
assoalho e do teto, as articulações vertebrais, além do conjunto de 
ligamentos dos segmentos de movimento envolvidos. 

Degeneração e hérnia dos discos intervertebrais: Devido à perda 
de líquido no núcleo pulposo (capacidade reduzida de retenção de 
água — comum no envelhecimento), o espaço dos discos 
intervertebrais diminui e o segmento de movimento envolvido torna-se 
mais instável. O aumento da demanda mecânica no local dos discos 
intervertebrais alterados leva a esgarçamento das fibras e à 
consequente formação de lacerações no anel fibroso (condrose ou 
discose), e, finalmente, prolapso ou hérnia de disco intervertebral (ver 
D). 

Estenose do canal vertebral: O corpo tenta equilibrar a 
degeneração dos discos intervertebrais por meio de alterações 
reativas dos ossos — de forma semelhante à artrose das articulações 
dos membros (ver p. 48). Nos corpos vertebrais crescem esporões 
marginais (osteófitos ou espondilófitos), que aumentam a força das 
superfícies associadas e, consequentemente, aliviam cada 
articulação vertebral, podendo estabilizar o segmento de movimento; 
as faces intervertebrais dos corpos sofrem um processo de esclerose 
(osteocondrose). Processos semelhantes acontecem nas articulações 
dos processos articulares (espondilartrose). O consequente 
estreitamento progressivo associado do canal vertebral e dos forames 
intervertebrais leva ao quadro clínico de estenose degenerativa do 
canal vertebral (ver B). Os osteófitos crescem um em direção ao 
outro, até que finalmente entram em contato e formam uma “ponte” 
no segmento de movimento, unindo os ossos e enrijecendo a região 
(sindesmófitos, ver Cc). Isto restringe gradualmente os movimentos 
da coluna vertebral e frequentemente os sintomas diminuem. A partir 


de então, a hérnia do disco intervertebral não é mais possível. Por 
este motivo, dificilmente ocorrem hérnias de discos intervertebrais em 
pessoas idosas. 

Fraturas e deformidades dos corpos vertebrais: Na velhice, o 
corpo de cada vértebra é frequentemente o elo mais fraco: a 
osteoporose progressiva ou metástases osteolíticas e a consequente 
perda de estabilidade óssea associada podem levar a fraturas e a 
deformidades dos corpos vertebrais. Isto se manifesta inicialmente 
como dor localizada, mas que pode se irradiar quando ocorrem 
compressões de raízes nervosas. 
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B Estenose degenerativa do canal vertebral na região lombar 


O sinal característico deste quadro clínico é o estreitamento 
concêntrico do canal vertebral na altura do respectivo segmento de 
movimento. Existe constrição congênita e/ou alteração degenerativa 
adquirida, como, por exemplo, espondilófitos dorsais e 
espondilartrose. A hipertrofia dos ligamentos, em particular do 
ligamento longitudinal posterior e dos ligamentos amarelos, também 


contribui, em raros casos, para o estreitamento do canal vertebral. 
Dor neurogênica na região da coluna lombar e nos membros 
inferiores, relacionada com a sustentação do peso corporal, é 
característica. A dor surge durante longas caminhadas ou quando o 
indivíduo está em posição ortostática, e melhora com o alívio de 
carga ou peso (p. ex., sustentação com os braços) e com o 
arqueamento da região lombar (sentar com a parte superior do corpo 
inclinada para a frente). Devido à dor ou a distúrbios de sensibilidade 
e paralisias, a marcha é, frequentemente, bastante limitada 
(claudicação). O diagnóstico é feito habitualmente por ressonância 
magnética e/ ou com o auxílio de mielografia lombar em incidência 
lateral (a). 

Observe as constrições, em formato de ampulheta, do saco dural 
preenchido com um meio de contraste (b). 
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Corte frontal através da 3º e da 4º vértebras lombares. 
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Hérnia de disco intervertebral na região lombar 

Hérnia mediolateral de disco intervertebral, vista superior. 

Hérnia mediana posterior de disco intervertebral, vista superior. 
Hérnia de disco mediolateral, vista posterior (os arcos vertebrais 
foram retirados na altura dos pedículos; pode-se identificar o saco 
dural lombar e as raízes nervosas correspondentes). 


oos o 


Com a idade, os discos intervertebrais não somente tornam-se mais 
delgados (diminuição da capacidade de retenção de água pelo núcleo 
pulposo, ver A), mas também se deslocam. Isto resulta da menor 
capacidade de resistência do “envoltório” dos discos intervertebrais, o 
anel fibroso, onde ocorrem lacerações e cujas fibras se tornam 
esgarçadas. O tecido da região central e gelatinosa do disco 
intervertebral, o núcleo pulposo, é deslocado inicialmente em direção 
aos locais vulneráveis do anel fibroso (protrusão do disco 
intervertebral). Quando o anel fibroso se rompe, devido à sobrecarga 
prolongada, o núcleo pulposo escapa completamente através desse 
local de ruptura (hérnia do disco intervertebral) e comprime o 
conteúdo do forame intervertebral (raízes nervosas e vasos 
acompanhantes). Ocorre o chamado sequestro quando uma parte do 
disco intervertebral herniado não apresenta mais uma ligação com o 
restante do disco. Nas hérnias mediolaterais de discos intervertebrais 
(c), geralmente a raiz nervosa de localização mais profunda é 


comprimida, com a ocorrência de dores, mas também podem ocorrer 


perda de sensibilidade nos dermátomos mais caudais e paralisia dos 
músculos correspondentes. 
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E Representação esquemática dos déficits neurológicos devido 
a síndromes de compressão de raízes lombares por prolapso 
dos discos intervertebrais (L4, L5 e S1) 

Os prolapsos de discos intervertebrais lombares comprometem as 

raízes de L5 e S1 em mais de 90% dos casos. Os pacientes se 

queixam de dor e apresentam distúrbios de sensibilidade nos 
dermátomos envolvidos, além de fraqueza e paralisia nos músculos 
supridos pelas raízes nervosas. Os sintomas das síndromes de 


compressão de raízes nervosas apresentam uma sequência 
cronológica progressiva de dor, distúrbios de sensibilidade e paralisia. 
Frequentemente, existe diminuição ou perda dos reflexos miotáticos 
associados às raízes afetadas. 
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F Hérnia posterior de um disco intervertebral na região lombar 
da coluna vertebral 

Corte sagital mediano de ressonância magnética, ponderada em T2, 

da coluna lombar, vista lateral esquerda (segundo Vahlensieck e 

Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart, 

2001). Na altura do disco intervertebral, pode-se identificar uma 


proeminente hérnia de disco entre os corpos das 3º e 4º vértebras 
lombares (seta vermelha), que se projeta posteriormente (hérnia de 
disco transligamentar). Neste local, o saco dural se apresenta 
intensamente endentado (compare com Db). 


1.17 Caixa Torácica 
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A Caixa torácica 

a Vista anterior; b Vista posterior. 

A caixa torácica é formada pela coluna torácica, os doze pares de 
costelas e o esterno. Estas estruturas são conectadas entre si, 
mostrando mobilidade, graças aos ligamentos e às articulações 
sinoviais e cartilagíneas, e suas posições são fixadas pelos Mm. 
intercostais. O tórax engloba a cavidade torácica e apresenta duas 
aberturas: superior e inferior. Sua forma apresenta, além de 
diferenças individuais, variações significativas dependentes da idade 
e do sexo. No lactente, a inclinação das costelas é pequena; as 
costelas são quase horizontais. Com o avanço da idade, as costelas 
se inclinam e o tórax achata-se na dimensão anteroposterior. Ao 
mesmo tempo a abertura inferior do tórax diminui. O tórax feminino é 
normalmente mais estreito e mais curto do que o masculino. Do ponto 
de vista funcional, a caixa torácica e sua parede muscular formam um 
invólucro forte e estável que permite os movimentos respiratórios e 
representa, portanto, a base da respiração normal. Isto fica 
especialmente claro em casos de lesões torácicas graves; por 
exemplo, em fraturas múltiplas de costelas, após ferimentos contusos, 
que muitas vezes levam à respiração paradoxal devido à instabilidade 
da parede torácica (= contração inspiratória e expansão expiratória do 
lado afetado do tórax). Isto resulta em um efeito pendular. o ar 
“circula” entre os dois pulmões, resultando em aumento da ventilação 
do espaço morto (= diminuição da troca gasosa alveolar), causando 
insuficiência respiratória. Geralmente os pacientes têm de ser 
intubados. 
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B Caixa torácica em vista lateral 
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C Costelas verdadeiras, falsas e flutuantes 


Vista lateral. Cada par das doze costelas é bilateralmente simétrico, 
mas apresenta-se com uma forma diferente em cada segmento. Os 
primeiros sete pares normalmente se articulam com o esterno 
(costelas verdadeiras). Dos cinco pares restantes, chamados de 
costelas falsas, somente a 82, a 92 e a 10º costelas apresentam 
conexão indireta com o esterno: suas cartilagens costais fundem-se 
na costela superior adjacente e participam desta forma da estrutura 
do arco costal (compare com Aa). Os dois últimos pares de costelas 
“falsas” terminam normalmente entre os músculos da parede lateral 
do abdome (costelas flutuantes). 
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D Curvatura lateral da coluna vertebral (escoliose) 


ae bVista posterior; a escoliose apresenta-se mais frequentemente 
como curvatura convexa direita da coluna vertebral na altura da 
87/9? vértebra torácica (b) e esta deformidade pode ser bem 
identificada em posição ortostática (a). 

ce dDurante a flexão do tronco, forma-se, em caso da curvatura 
convexa direita, uma gibosidade costal típica, no lado convexo da 
escoliose (c). A razão disso é que — devido à torção dos corpos 
vertebrais — as costelas adjacentes também são deslocadas (d, 
vista superior). 


1.18 Esterno e Costelas 
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A O esterno 

a Vista anterior; b Vista lateral. O esterno é um osso achatado com 
uma leve protuberância frontal cujas margens laterais apresentam 
várias incisuras (incisuras costais). No adulto apresentam três 
porções ósseas: 


e O manúbrio do esterno 
e O corpo do esterno e 
e O processo xifoide. 


No adolescente e no adulto jovem, o manúbrio, o corpo e o Proc. 
xifoide são conectados entre si por sincondroses (sínfise 
manubriesternal e sínfise xifoesternal) que, com o avanço da idade, 


sofrem ossificação progressiva (e, portanto, não são mostrada nesta 
figura). Na margem cranial do esterno existe um recesso (incisura 
jugular), facilmente palpável, pela pele, como limite inferior da 
chamada fossa jugular. Lateralmente à incisura jugular existe, em 
ambos os lados, uma depressão (incisura clavicular) que forma as 
articulações com as respectivas clavículas. Imediatamente abaixo da 
incisura clavicular encontra-se, em ambos os lados, um entalhe 
achatado (incisura costal |) para a conexão sincondrótica com a 12 
costela. Na passagem do manúbrio para o corpo do esterno situa-se 
a face articular para a conexão da 2º costela (incisura costal Il). Neste 
ponto, o manúbrio é levemente curvado para trás em relação ao 
corpo do esterno (ângulo do esterno). Nas margens laterais do corpo 
do esterno encontram-se as incisuras costais |ll-VIl para as conexões 
com as 3º a 7° cartilagens costais, onde as incisuras para a 6º e 7° 
cartilagem costal são imediatamente adjacentes. O Proc. xifoide, com 
frequência, é bifurcado e perfurado, não tem costelas articuladas e 
apresenta formas variáveis. Muitas vezes permanece cartilaginoso 
também no adulto. 
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B Articulações esternocostais 


Gradil costal na vista anterior (para a demonstração das Artt. 
esternocostais, o lado direito do esterno foi cortado frontalmente). As 
conexões entre as cartilagens costais da 1? a 7? costelas e das 
incisuras costais do esterno representam, em parte, sincondroses e, 
em parte, articulações sinoviais. Um espaço articular é normalmente 
encontrado apenas para a 2º a 5º costelas, enquanto a 1°, a 6° e a 7° 
costelas apresentam-se articuladas por meio de cartilagem 
(sincondroses) com o esterno. Tanto nas articulações sinoviais 
quanto nas sincondroses estendem-se ligamentos (Ligg. 
esternocostais), a partir do pericôndrio da cartilagem costal, até a face 
anterior do esterno, que se entrelaçam com o periósteo, formando 
uma lâmina de tecido conjuntivo denso (membrana do esterno). 
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C Diferentes formas de costela 
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a 1° costela; b 2º costela; c 5º costela; d 11º costela (costelas direitas, 


vista superior). 


O colo da costela estende-se da cabeça até o tubérculo da costela e 
apresenta, com exceção da 1º costela, uma crista direcionada para 


cima (crista do colo da costela). Lateralmente ao tubérculo da costela, 
o corpo da costela muda seu trajeto e curva-se para a frente, 
formando o ângulo costal. Principalmente os corpos da 2º a 11º 
costelas apresentam tortuosidades irregulares (dos planos e das 
margens) e apresentam também uma torção pelo seu eixo 
longitudinal. Esta torção das costelas causa inclinação das suas faces 
externas na extremidade vertebral para baixo, e na extremidade 
anterior para cima. Normalmente, a 1º e a 12º costelas são as mais 
curtas, e a 7º costela é a mais longa. Por outro lado, a cartilagem 
costal aumenta seu comprimento da 1º à 7º costelas, e fica mais curta 
a partir da 8º costela. Com exceção da 1º, da 11º e da 12º, as 
costelas têm na sua face inferior um sulco (sulco costal) por onde 
correm os vasos e nervos intercostais e que funciona como um meio 
de proteção (compare com pp. 175 e 207). 
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D Partes das costelas e estrutura de um segmento torácico 

O 6º par de costelas, vista superior. Cada costela consiste em uma 
parte óssea (osso costal) e uma parte cartilagínea (cartilagem costal). 
Partindo da coluna vertebral, distinguem-se as seguintes porções na 
parte óssea da costela: 


* A cabeça da costela 

e Ocolo da costela 

* O tubérculo da costela 
e Ocorpo da costela com 


* O ângulo da costela. 


1.19 Articulações Costovertebrais e Movimentos 
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A Eixos de movimento das Artt. costovertebrais e movimentos 
das costelas (segundo Kapandiji) 


Vista superior; a Eixo de movimento das costelas superiores; b Eixo 
de movimento das costelas inferiores; c Direção dos movimentos 
costais (em relação às Artt. costovertebrais compare com C). 

Os eixos do movimento costal são paralelos ao colo da costela, onde 
os eixos das costelas craniais apresentam uma orientação 
predominantemente frontal (a) e os eixos das costelas caudais uma 
orientação predominantemente sagital (b). A elevação das costelas, 
na porção superior do tórax, aumenta, portanto, o diâmetro 
anteroposterior, enquanto, na porção inferior do tórax, a elevação 


costal aumenta o diâmetro transversal. Ver também B. 


Ângulo 


Posição de inspiração Diâmetro Diâmetro 
transversal do tórax anteroposterior do tórax 


B Movimentos do tórax durante a respiração torácica ou costal 
(respiração esternocostal) 

Os pré-requisitos para a respiração são as modificações do volume 

do tórax. O aumento do volume torácico, necessário para a 

inspiração, pode ocorrer de duas maneiras: 


1. Pela descida do diafragma (respiração costodiafragmática ou 
respiração abdominal) (compare com p. 162) ou 

2. Pela elevação das costelas (respiração esternocostal ou 
respiração torácica ou costal). 


No estado de repouso praticamente só ocorre a respiração 
abdominal; após um esforço adicional, entra em ação a respiração 
torácica com a atuação dos Mm. intercostais e da musculatura 
acessória. Esta figura mostra as variações volumétricas do tórax 
durante a respiração torácica ou costal, na qual o volume do tórax 
diminui e diminui tanto na direção laterolateral quanto na direção 
anteroposterior; a-c mostram a posição de expiração e, portanto, 
diminuição, d-f a posição de inspiração e, portanto, aumento da 
circunferência do tórax e dos diâmetros laterais e anteroposterior. 
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C Ligamentos das Artt. costovertebrais 


As articulações costovertebrais conectam as costelas com as 
vértebras. Distinguimos sempre uma Art. da cabeça da costela e uma 
articulação entre o tubérculo da costela e o Proc. transverso da 
vértebra (Art. costotransversária). Ambas as articulações são 
morfologicamente distintas, mas seus movimentos são naturalmente 


dependentes. 


a Articulações da 8º costela com a 8º vértebra torácica, vista 
superior (no lado esquerdo, as Artt. da cabeça da costela e do 
tubérculo da costela foram abertas por um corte transversal). 

b Coluna vertebral torácica (5º a 8º vértebras torácicas) com 
costelas adjacentes (7° e 8º costelas), vista lateral esquerda (a 
articulação da cabeça da 7º costela foi aberta por um corte 
tangencial). 


Articulação da cabeça da costela: A Art. da cabeça da costela é 
formada por duas faces articulares: 


1. Uma na cabeça da costela (face articular da cabeça da costela) 
2. Uma no corpo da costela (fóvea costal). 


No caso da 2º à 10º costelas, a face articular da cabeça (definida pela 
crista da cabeça da costela) articula-se com as faces articulares dos 
corpos de duas vértebras torácicas adjacentes, e com o disco entre 
elas. O Lig. intra-articular da cabeça da costela, que se estende a 
partir da crista da cabeça da costela até o disco intervertebral, divide 
a cavidade da 2? à 102 cabeças das costelas em dois 
compartimentos. Em contrapartida, a 12, a 11º e a 12? costelas 
somente se articulam com o corpo de uma vértebra torácica (compare 
com A, p. 112). Em todas as articulações de cabeça da costela, a 
cápsula articular é reforçada pelo Lig. radiado da cabeça da costela. 

Articulação costotransversária: Na Art. costotransversária da 1º à 
102 costelas, a face articular do túberculo da costela articula-se com a 
face articular do processo transverso da respectiva vértebra torácica 
(fóvea costal do Proc. transverso). No caso da 11º e da 12º costelas 
faltam as articulações correspondentes, visto que os processos 


transversos da 112 e 122 vértebras torácicas não apresentam faces 
articulares (compare com A, p. 112). Três ligamentos seguram a Art. 
costotransversária e fortalecem ao mesmo tempo a cápsula articular: 


1. O Lig. costotransversário lateral (a partir da ponta do Proc. 
transverso até o tubérculo da costela) 

2. O Lig. costotransversário (entre o colo da costela e o Proc. 
transverso) e 

3. O Lig. costotransversário superior (entre o colo da costela e o 
Proc. transverso da vértebra superior adjacente). 
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A Pelve óssea masculina 
a Vista anterior. 

b Vista posterior. 

c Vista superior. 
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B Cíngulo do membro inferior e anel pélvico 

Vista anterossuperior. O cíngulo do membro inferior consiste nos dois 
ossos ilíacos. As articulações sacroiliacas e a sínfise púbica 
cartilagínea conectam as porções ósseas do cíngulo do membro 
inferior com o sacro, formando uma estrutura estável: o anel pélvico 
(realçado em cores). Este anel permite somente mobilidade restrita, 
visto que sua estabilidade é importante para a transmissão do peso 
do tronco para a parte livre dos membros inferiores. 
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C Pelve óssea feminina 
a Vista anterior. 

b Vista posterior. 

c Vista superior. 
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D Características sexo-específicas da pelve 


Vista anterossuperior. Para a demonstração das diferenças sexo- 
específicas é mostrada a sobreposição de uma pelve masculina e 
uma pelve feminina. A comparação das duas pelves revela que a 
pelve feminina é maior e mais larga que a pelve masculina, e esta, 
por sua vez, é mais maciça, verticalizada e estreita do que a pelve 
feminina. A abertura superior da pelve feminina é maior do que a do 
homem e com um formato transverso-oval. A pelve do homem 
apresenta uma protuberância mais pronunciada do promontório (ver 
Cc). Também existem diferenças sexo-específicas no ângulo inferior 
do púbis. Enquanto o ângulo entre os ramos inferiores do púbis do 
homem é agudo (70º), este é significativamente maior em mulheres 
(90º a 100º). Portanto, usa-se para o homem o termo ângulo 
subpúbico, para a mulher o termo arco púbico (ver D, p. 143). O sacro 
apresenta também diferenças sexuais. O sacro feminino apresenta 


uma curvatura mais acentuada na altura da 32 e da 42 vértebras 
(compare com a p. 116), enquanto o sacro masculino apresenta uma 
curvatura mais homogênea. 


1.21 Ligamentos e Proporções da Pelve 
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A Ligamentos da pelve masculina 


a Vista anterossuperior. 
b Vista posterior. 
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Proporções internas e externas da pelve 

Metade direita da pelve feminina, vista medial. 

Pelve feminina, vista superior. 

Pelve masculina, vista superior. 

Em a a linha terminal foi realçada em vermelho. O plano da abertura 
superior da pelve está realçado em cores em bec. 


oO Tom 


C Proporções internas e externas da pelve, linha terminal e 
abertura superior da pelve 


As proporções internas e externas da pelve fornecem informações 
diretas e indiretas sobre a forma e o tamanho dos limites ósseos da 
pelve menor. Uma vez que a pelve menor funciona como o canal de 
parto, as proporções internas e externas são muito importantes na 
prática obstétrica: informam se a cavidade pélvica é suficientemente 
larga para permitir a passagem da cabeça, durante o parto normal. 
Neste contexto, o diâmetro verdadeiro é especialmente importante 
como menor diâmetro anteroposterior da pelve menor. A pelvimetria, 
a determinação das proporções pélvicas, permite o diagnóstico 
precoce de possíveis obstáculos para o parto vaginal. A medida faz- 
se habitualmente por meio da ultrassonografia vaginal. Algumas 
medidas pélvicas, por exemplo o diâmetro diagonal, podem ser 
precisamente estimadas pelo exame vaginal. 


Proporções internas da pelve feminina (ver Ba e Bb) 


Diâmetro verdadeiro = 11 cm (distância entre o promontório e a margem posterior da sínfise púbica) 

Diâmetro diagonal = 12,5 —13 cm (distância entre o promontório e a margem inferior da sínfise púbica) 

Diâmetro sagital do plano inferior da pelve (diâmetro reto) = 9 (+2) cm (distância entre a margem inferior da sínfise 
púbica e a extremidade do cóccix) 


Diâmetro transverso da abertura superior da pelve = 13 cm (maior distância entre as linhas terminais) 


e Diâmetro interespinoso =11 cm (distância entre as espinhas isquiáticas) 

e Diâmetro oblíquo direito (l) e esquerdo (II) = 12 cm (distância entre a Art. sacroilíaca na altura da linha terminal e a 
eminência iliopectínea do lado oposto) 

Proporções externas da pelve masculina (ver Bc) 

e Distância interespinosa = 25-26 cm (distância entre as duas espinhas ilíacas anterossuperiores) 

e Distância intercristal = 28-29 cm (maior distância entre as cristas ilíacas esquerda e direita no plano frontal) 

e Diâmetro externo = 20-21 cm (distância entre a margem superior da sínfise púbica e o Proc. espinhoso da 52 vértebra 
lombar) 

Linha terminal (ver B) 

Limite entre a pelve maior e a pelve menor (a partir do promontório ao longo da linha arqueada através das linhas pectíneas 

do púbis até a margem superior da sínfise púbica) 

Plano da abertura superior da pelve (ver Bb e Bc) 


Linha traçada pela abertura superior da pelve na altura da linha terminal A pelve menor situa-se abaixo deste plano 
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D Ângulo púbico inferior 
Vista anterior. 


a Pelve feminina: arco púbico. 
b Pelve masculina: ângulo subpúbico. 


1.22 Articulação Sacroiliaca 
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Faces articulares da Art. sacroilíaca 


a Face auricular do ílio, quadril direito, vista medial (o sacro é 
mostrado de forma transparente). 
b Face auricular do sacro, sacro na vista lateral direita. 


As Artt. sacroilíacas conectam as duas faces auriculares, do ílio e do 
sacro. A superfície da face auricular do sacro é levemente entalhada 
no centro. Nesta depressão encaixa-se uma protuberância 
correspondente da face auriculares do ílio. A forma e o tamanho das 
duas faces auriculares diferem entre indivíduos — mais do que em 
outras articulações; seu revestimento cartilaginoso é irregular, e a 
espessura da cartilagem articular do lado do sacro é o dobro em 
relação ao ílio. 
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B Movimento e bloqueio na articulação sacroilíaca (teste de 
flexão em posição ortostática 


Os movimentos na articulação sacroilíaca (ASI) são, basicamente, 
bem restritos (ver C). Sua amplitude varia para cada indivíduo e sexo. 
Esses movimentos têm importância prática, por exemplo, no processo 
de parto porque afetam a largura do anel pélvico. Movimentos de 
rotação e translação mínimos são possíveis. Em um movimento de 
rotação (movimento de nutação ou inclinação), o sacro gira em torno 
de um eixo na região dos pontos de fixação do ligamento sacroilíaco 
interósseo. Quando gira para frente, desloca o promontório 
caudoventralmente e o cóccix craniodorsalmente: o diâmetro reto da 
abertura inferior da pelve aumenta. Quando gira para trás, amplia o 
diâmetro sagital no nível da abertura superior da pelve: o diâmetro 
reto da abertura inferior da pelve diminui. 

Se o sacro for forçado, por exemplo, em uma lesão desportiva (salto 
mal finalizado, entre outros), os movimentos na articulação sacroilíaca 
não são mais possíveis (bloqueio da articulação sacroilíaca). Isso é 
visto no teste de flexão na posição ortostática (ver b e c). Nesse 
teste o paciente fica de costas para o examinador, com os pés 
afastados na linha do quadril. O examinador senta-se em um banco 


atrás do paciente e palpa, com dois polegares ao mesmo tempo, 
ambas as espinhas ilíacas posterossuperiores (EISP, ver b). Então 
pede ao paciente que retifigque os membros inferiores, estique os 
joelhos, e lentamente incline o tronco (ver c) para frente. Ao mesmo 
tempo, ele observa se os dois polegares sobre as EISP se movem ao 
mesmo tempo e na mesma magnitude nos sentidos cranial e ventral. 
Se a ASI estiver normalmente móvel, o movimento de nutação do 
sacro em relação às espinhas ilíacas também é uniforme, e o 
examinador mantém os dois polegares (e, portanto, as espinhas 
ilíacas do paciente) na curvatura do tronco no mesmo nível do início. 
Se a articulação sacroilíaca estiver bloqueada lateralmente, a espinha 
ilíaca desse lado, juntamente com o sacro em comparação com o 
outro lado, se moverá mais rápido no sentido cranial (teste de flexão 
em pé positivo no lado afetado). 

Um bloqueio da articulação sacroilíaca causa expansão significativa 
da cápsula articular e manifesta-se por dor intensa em praticamente 
todos os movimentos do corpo. A dor na articulação sacroilíaca 
também pode ser causada por doenças inflamatórias crônicas ou 
degenerativas (espondilite anquilosante, artrose, e outros), bem como 
por fraqueza ligamentar (ver C). A fraqueza ligamentar geral ou 
frouxidão ligamentar causada por gestação ou condição hormonal 
pode provocar hipermobilidade da articulação sacroilíaca e, com isso, 
dor. 
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C Ligamentos da Art. sacroilíaca 

a Corte oblíquo na altura do plano da abertura superior da pelve, 
vista superior (quanto à posição do plano de corte ver b). 

b Metade direita da pelve, vista medial. 


Embora a Art. sacroiliaca represente uma articulação sinovial, seus 
movimentos são muito limitados pela rigidez da cápsula articular e por 
fortes ligamentos (anfiartrose). Na face interna da pelve, os Ligg. 
sacroilíacos anteriores estabilizam a articulação, enquanto na face 


dorsal, principalmente, os Ligg. sacroilíacos interósseos e posteriores, 
bem como os Ligg. iliolombares (ver p. 142). Os fortes Ligg. 
sacroiliacos interósseos são feixes profundos localizados 
medialmente, logo atrás da Art. sacroilíaca, a partir da tuberosidade 
ilíaca até a tuberosidade do sacro. Eles são completamente 
recobertos pelos Ligg. sacroilíacos posteriores. O conjunto destes 
ligamentos ajuda na ancoragem do sacro no anel pélvico na posição 
ortostática e evita o deslizamento do sacro para a cavidade pélvica. 
Além disso, o Lig. sacrotuberal e o Lig. sacroespinal (ver b) fixam as 
duas articulações sacroilíacas e evitam a inclinação dorsal da pelve 
por um eixo transverso. Dor da Art. sacroilíaca pode ser causada por 
doenças inflamatórias crônicas ou degenerativas (p. ex., espondilite 
anquilosante, osteoartrite), ou traumatismo (p. ex., lesões esportivas). 
Além disso, a articulação pode apresentar hipermobilidade, refletindo 
enfraquecimento geral de ligamentos ou lassidão relacionada com 
gravidez ou hormônios. Disfunção sacroilíaca como um salto mal 
amortecido pode levar a depressão cuneiforme no sacro e resultar em 
compressão articular. Isto distende a cápsula articular e causa dor 
excruciante durante a maioria dos movimentos do corpo. 


2. Sistemática da Musculatura 


2.1 Musculatura da Parede do Tronco, sua 
Origem e sua Função 


Musculatura da Parede do Tronco 

A musculatura da parede do tronco consiste, no sentido estrito, nos 
músculos próprios do dorso e na musculatura da parede do tórax e do 
abdome. No sentido mais amplo, são incluídos também os músculos 
do assoalho pélvico (que formam o limite caudal das cavidades 
abdominal e pélvica) e o diafragma (que separa a cavidade torácica 
da cavidade abdominal). As paredes anterior e posterior do tórax 
apresentam — além da musculatura primária da parede do tronco — 
os músculos do cíngulo do ombro e do membro superior, cujas 
origens, ao longo da filogênese, estenderam-se para o tronco 
(musculatura que migrou da parede do tronco = músculos 
secundários do dorso e do tórax). Os exemplos são os músculos 
toracoumerais (músculos entre o tórax e o braço) situados 
ventralmente, os músculos espinoumerais (músculos entre o tronco e 
o braço e entre o tronco e o cíngulo do ombro) e espinocostais 
(músculos entre o tronco e as costelas) com trajeto dorsolateral. 
Outros músculos que sofreram migração, como o M. trapézio, 
originam-se do mesênquima dos arcos branquiais (musculatura 
branquial). São inervados pelos nervos cranianos (o M. trapézio pelo 
N. acessório) e foram incorporados, em um segundo momento, ao 
sistema locomotor (ver p. 300). 


A Musculatura da parede do tronco (sentido estrito) 


Músculos próprios do dorso (M. eretor da espinha) 


Feixe lateral do M. eretor da espinha 
e Sistema sacroespinal 
— M.iliocostal 
—  M.longuíssimo 
e Sistema transversoespinal 
— M. esplênio 
e Sistema intertransversário 
— Mm. intertransversários 
— Mm. levantadores das costelas 


Feixe médio do M. eretor da espinha 
- Sistema espinal 
— Mm. interespinal 
— M. espinal 
e Sistema transversoespinal 
— Mm. rotadores curtos e longos 
— M. multífido 
— M. semiespinal 


Músculos curtos da nuca e das articulações da cabeça (Mm. da cabeça e 
suboccipitais)* 

e M. reto posterior maior da cabeça 

e M. reto posterior menor da cabeça 

e M. oblíquo superior da cabeça 


e M. oblíquo inferior da cabeça 


Músculos pré vertebrais do pescoço (pertencem topograficamente ao grupo 
dos músculos profundos do pescoço, mas exercem sua ação principal sobre a coluna 
cervical) 


e M. longo da cabeça 

e M. longo do pescoço 

e M. reto lateral da cabeça 
e M. reto anterior da cabeça 


Músculos do tórax 


e Mm. intercostais 

e M. transverso do tórax 

e Mm.subcostais 

e Mm. escalenos (pertencem topograficamente ao grupo dos músculos 
profundos do pescoço, mas apresentam uma relação funcional com a 
respiração torácica) 


Músculos da parede abdominal 


Músculos abdominais laterais (oblíquos) 
e M. oblíquo externo do abdome 

e M. oblíquo interno do abdome 

e M. transverso do abdome 


Músculos abdominais anteriores (retos) 


e M. reto do abdome 
e M. piramidal 


Músculos abdominais posteriores (profundos) 
e M. quadrado do lombo 


e M. psoas maior (pertence funcionalmente aos músculos do quadril, ver p. 
482) 


B Músculos da parede do tronco (sentido mais amplo) 


Músculos do assoalho pélvico 


Diafragma da pelve 

e M. levantador do ânus 
— M. puborretal 
— M. pubococcígeo 
— M.iliococcígeo 


Diafragma urogenital** 
e M. transverso profundo do períneo 
e M. transverso superficial do períneo 


Músculos esfíncteres e eretores dos sistemas digestório e urogenital 
e M.esfíncter externo do ânus 

e M.esfíncter externo da uretra 

e M.bulboesponjoso 


e M.isquiocavernoso 


Diafragma 


e Parte costal 
e Parte lombar 
e Parte esternal 


Esquema dos músculos que migraram, em um segundo 
momento, para a parede do tronco (descritos no capítulo sobre 
o Membro Superior, p. 240) 


Músculos espinocostais (ver p. 166) 


e M. serrátil posterior superior 
e M. serrátil posterior inferior 


Músculos espinoumerais entre o tronco e o cíngulo do ombro 


«Mm. romboides maior e menor 
e M. levantador da escápula 

e M.serrátil anterior 

e M. subclávio 

e M. peitoral menor 

e M. trapézio 


Músculos espinoumerais entre o tronco e o braço 


e M.latíssimo do dorso 


Músculos toracoumerais 


e M. peitoral maior 


* Os Mm. suboccipitais, no sentido estrito, são os músculos curtos e 
profundos próprios do dorso (critério: inervados por um R. dorsal). 
Por este motivo, mesmo situados topograficamente abaixo do 
occipital, os Mm. retos anterior e lateral da cabeça não fazem parte 
dos músculos próprios do dorso, visto que são inervados pelos Rr. 
ventrais. 

** N.R.T.: A T.A. descreve como espaço profundo do períneo. 


Origem da Musculatura da Parede do Tronco 

A musculatura estriada esquelética da parede do tronco (incluindo o 
diafragma e o grupo do assoalho pélvico) origina-se — como a 
musculatura dos membros — dos miótomos somíticos (ver p. 6) e, 
portanto, também é chamada musculatura somática. Entre o 20º e 30º 
dia do desenvolvimento formam-se, na região do mesoderma paraxial 
(ver p. 6) cerca de 42 a 44 pares de somitos segmentares. Na 
sequência craniocaudal formam-se, primeiramente, cinco somitos 
occipitais, sete somitos cervicais, 12 somitos torácicos, cinco somitos 
lombares, cinco somitos sacrais e, finalmente, 8 a 10 somitos 
coccígeos (ver D). Destes somitos, especialmente, os primeiros 
occipitais e a maioria dos coccígeos desaparecem, em seguida. 
Portanto, o número de somitos originais é maior que o número dos 
segmentos vertebrais subsequentes. O limite entre a cabeça e o 
pescoço atravessa o 5º par de somitos occipitais. No final da 6º 
semana de desenvolvimento os miótomos migram, em direção 


dorsoventral, e se dividem em uma parte dorsal (epímero ou 
musculatura epaxial) e uma parte ventral (hipômero ou musculatura 
hipaxial) (E). Enquanto os músculos epaxiais dão origem aos 
músculos próprios do dorso e permanecem na sua localização 
original, o hipômero forma os músculos anterolaterais da parede 
abdominal e do tórax, bem como os músculos dos membros (F). Esta 
divisão dos miótomos corresponde também à ramificação dos nervos 
espinais em um R. posterior (para a musculatura epaxial) e um R. 
anterior (para a musculatura hipaxial, ver Ea). O arranjo segmentar 
(metamérico) original da musculatura do tronco praticamente 
desaparece depois. Ele se mantém somente nas camadas profundas 
dos músculos próprios do dorso (p. ex., Mm. rotadores, interespinais 
e intertransversários) e do tórax (p. ex., Mm. intercostais internos e 
externos), enquanto as porções superficiais dos miótomos se fundem, 
para formar músculos individuais longos que atravessam os 
segmentos (“polimerização”). Aqui, somente o suprimento nervoso e 
vascular lembra o arranjo segmentar original (ver F). 
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f r a Músculos 
ane (FF. o extrínsecos do 
somatica 4 3 e, g bulbo do olho 
A E r: , Região 
1 RN a “a Músculos pré-ótica 
Somitos i ; 


branquiogênicos 


torácicos y 
(12) RN 


Somitos — SN 


lombares (5) lins » Somitos 
coccígeos (8-10) 


Somitos sacrais (5) 


Brotamento dos 
membros 


D Somitos de um embrião humano de 5 semanas 


Vista direita. Os somitos, formados a partir do mesoderma paraxial, 
podem ser divididos em uma porção pré-ótica (marcada em azul e 
verde) e uma porção pós-ótica (marcada em vermelho). Portanto, 
estão localizados anterior e posteriormente ao brotamento da orelha. 
A musculatura somática se desenvolve a partir da porção pós-ótica. A 
porção pré-ótica não apresenta segmentação em somitos distintos. 
Nesta região encontram-se os brotamentos da musculatura 
branquiogênica, do arco faríngeo, bem como dos músculos 
extrínsecos do bulbo do olho. A inervação nesta região é provida por 
nervos cranianos (segundo Starck, apud Boyd, Hamilton e 
Mossmann). 


Medula Musculatura Músculos 
espinal epaxial próprios do dorso 


R. posterior R. posterior 


N. espinal R. ventral 
R. anterior 
Musculatura 
Musculatura da parede 
hipaxial abdominal 
Cavidade 
Extensores abdominal 


dos membros 


Flexores dos 
a membros b abdome 


M. reto do 


E Cortes transversais de um embrião humano de 6 semanas 


a Corte transversal na região do brotamento de um membro; b Corte 
transversal na região da parede abdominal. 

As células precursoras dos músculos, com capacidade proliferativa, 
localizadas no nível do brotamento dos membros, e os miótomos que 


permanecem nestas regiões, formam os músculos próprios do dorso. 
Paralelamente ao crescimento do brotamento dos membros, o tecido 
muscular se diferencia em um brotamento dorsal (blastema) para os 
músculos extensores, e um brotamento ventral para os músculos 
flexores, de ambos os membros (ver p. 20). A inervação da 
musculatura dos membros dispõe-se do mesmo modo que no 
hipômero, por meio dos ramos anteriores dos nervos espinais (plexo 
braquial e plexo lombossacral, ver pp. 362 e 536). 

Observe a diferença entre a inervação da musculatura epaxial (R. 
posterior do nervo espinal) e da musculatura hipaxial (R. anterior do 
nervo espinal). 


Músculos da 


ii mastigação 


Músculos da 
mímica da face 


M. estilofaríngeo 


M. esternocleido- 


mastóideo Músculos 


extrínsecos do 
bulbo do olho 


M. trapézio 
Músculos Extensores 
próprios do dorso oiii 
M. latíssimo l 
do dorso M. deltoide 
M. serrátil anterior sarado 
abdome 


Músculos oblíquos da 
parede abdominal 


Músculos glúteos 

F Esquema dos principais grupos musculares do embrião 
humano de 8 semanas 

Vista da direita; vermelho = musculatura somática, azul = musculatura 

branquiogênica (do arco faríngeo), verde = musculatura extrínseca do 

bulbo do olho (segundo Starck, apud Boyd, Hamilton e Mossmann). 


2.2 Músculos Próprios do Dorso (M. Eretor da 
Espinha): Feixe Lateral 


b 


A Feixe lateral do M. eretor da espinha: sistema sacroespinal 
a M. iliocostal. 
b M. longuíssimo. 


M. iliocostal (*ver p. 149 à direita embaixo) 
Origem: (D M.iliocostal do lombo: sacro, crista ilíaca, aponeurose toracolombar 
(2) M.iliocostal (parte torácica): 72 a 122 costelas 


(3) M.iliocostal do pescoço: 32 a 7? costelas 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 
M. longuíssimo 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


M. iliocostal (parte lombar): 62 a 123 costelas, lâmina profunda da aponeurose toracolombar, 
processos transversos da parte superior da coluna lombar 

e M.iliocostal (parte torácica): 12 a 6? costelas 

e M.iliocostal do pescoço: processos transversos da 42 a 62 vértebras cervicais 

Extensão do tronco, quando ocorre contração bilateral. Flexão homolateral 

(ipsolateral) durante a contração unilateral 


Ramos laterais dos Rr. posteriores dos nervos espinais (C8 a L1) 


(4) M. longuíssimo do tórax: sacro, crista ilíaca (tendão de origem comum com o M. iliocostal), 
processos espinhosos da coluna lombar, processos transversos das vértebras torácicas 
inferiores 


M. longuíssimo do pescoço: processos transversos da 12 a 6? vértebras torácicas 


© O 


M. longuíssimo da cabeça: processos transversos da 12 a 32 vértebras torácicas e processos 

transversos e articulares da 42 a 7º vértebras cervicais 

e M.longuíssimo do tórax: 22 a 122 costelas, processos costais das vértebras lombares, processos 
transversos das vértebras torácicas 

e M.longuíssimo do pescoço: processos transversos da 22 a 52 vértebras cervicais 

e M.longuíssimo da cabeça: Proc. mastoide do occipital 

e Extensão do tronco (durante contração bilateral), flexão homolateral durante contração 
unilateral 

e M. longuíssimo da cabeça: extensão da cabeça durante a contração bilateral, flexão lateral e 

rotação homolateral da cabeça durante a contração unilateral 


Ramos laterais dos Rr. posteriores dos nervos espinais (C1 a L5) 


A 


B Feixe lateral do M. eretor da espinha: sistemas 
transversoespinal e intertransversário 

a M. esplênio. 

b Mm. intertransversários e levantadores das costelas. 


M. esplênio 
Origem: (7) M. esplênio do pescoço: processos espinhosos da 3º a 62 vértebras torácicas 

M. esplênio da cabeça: processos espinhosos da 32 vértebra cervical até a 32 vértebra torácica 
Inserção: e  M.esplênio do pescoço: processos transversos da 1? e 22 vértebras cervicais 


M. esplênio da cabeça: linha nucal laterossuperior, Proc. mastoide 


Ação: Extensão da coluna cervical e da cabeça (contração bilateral). Flexão e rotação homolaterais 


(contração unilateral) 
Inervação: Ramos laterais dos Rr. posteriores dos nervos espinais (C1 a C6) 
Mm. intertransversários 
Origem e inserção: (9) Mm. intertransversários mediais do lombo: estendem-se entre Procc. mamilares adjacentes de 
todas as vértebras lombares 
Mm. intertransversários laterais do lombo: estendem-se entre os Procc. costiformes de todas 
as vértebras lombares 
D Mm. intertransversários posteriores do pescoço: estendem-se entre tubérculos posteriores 
adjacentes da 2? a 72 vértebras cervicais 
e Mm. intertransversários anteriores do pescoço: estendem-se entre os tubérculos anteriores 
adjacentes da 2? a 72 vértebras cervicais 
Ação: e Contração bilateral: estabilização e extensão da coluna cervical e lombar 
e Contração unilateral: flexão homolateral da coluna cervical e lombar 
Inervação: Rr. posteriores dos nervos espinais com exceção dos Mm. intertransversários laterais do lombo e 
dos Mm: intertransversários anteriores do pescoço (Rr. anteriores dos nervos espinais) 
Mm. levantadores das costelas 
Origem: 2) Mm. levantadores curtos das costelas: processos transversos da 7? vértebra cervical e da 13 a 
112 vértebras torácicas 
43) Mm. levantadores longos das costelas: processos transversos da 7? vértebra cervical e da 1? a 
112 vértebras torácicas 
Inserção: «Mm. levantadores curtos das costelas: ângulo costal da costela inferior 


e Mm. levantadores longos das costelas: ângulo costal da costela imediatamente após a inferior 


Ação: Contração bilateral: extensão da coluna torácica 


Contração unilateral: flexão homolateral e rotação contralateral 


Inervação: Rr. posteriores e anteriores dos nervos espinais 


Proc. mastoide 


M. longuíssimo 
da cabeça 


M. iliocostal 
do pescoço 


M. longuíssimo 
do pescoço 


M. iliocostal 
do lombo 
(parte torácica) 


M. longuíssimo 
do tórax 


M. iliocostal 
do lombo 


LILY (parte lombar) 
Crista ilíaca 


C Feixe lateral do M. eretor da espinha: sistema sacroespinal (M. 
iliocostal e M. longuíssimo) 


Linha nucal 
superior 


Processo 
mastoide 
Mm. intertransversários M. esplênio 
posteriores cervicais da cabeça 
Tubérculo 
posterior 
Processo espinhoso de C VII, M. esplênio 
vértebra proeminente do pescoço 


Cd 


=è 


eg | = 
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Mm. levantadores 
curtos das costelas 


Mm. levanta- 
dores longos 
das costelas 


Processo costiforme Processo mamilar 


Mm. intertrans- 
versários laterais 
lombares 


Mm. intertransversários 
mediais lombares 


Yog 


pl? EM, 


D M. eretor da espinha: sistemas espinotransversal (M. 
esplênio) e intertransversal (Mm. intertransversários e 
levantadores das costelas) 


2.3 Músculos Próprios do Dorso (M. Eretor da 
Espinha): Feixe Medial 


“ 
O — << 


Feixe medial do M. eretor da espinha: Esquema do sistema 
A espinal 


Mm. interespinais e M. espinal. 


Mm. interespinais 


Origem e inserção: (T) Mm. interespinais do pescoço: estendem-se entre os processos espinhosos da coluna cervical 


(2) Mm. interespinais do lombo: estendem-se entre os processos espinhosos das vértebras 


lombares 
Ação: Extensão da coluna cervical e lombar 
Inervação: Rr. posteriores dos nervos espinais 
M. espinal 
Origem: (3) M. espinal do tórax: face lateral dos processos espinhosos da 102 a 122 vértebras torácicas e da 
1? a 3º vértebras lombares 
(4) M. espinal do pescoço: processos espinhosos das duas primeiras vértebras torácicas e da 52 a 7? 
vértebras cervicais 
Inserção: e M. espinal do tórax: face lateral dos processos espinhosos da 2º a 8º vértebras torácicas 
e M. espinal do pescoço: processos espinhosos da 2º a 4º vértebras cervicais 
Ação: e Contração bilateral: extensão da coluna cervical e torácica 


Contração unilateral: flexão homolateral da coluna torácica e cervical 


Inervação: Rr. posteriores dos nervos espinais 


B Feixe medial do M. eretor da espinha: esquema do sistema 
transversoespinal 

a Mm. rotadores curtos e longos. 

M. multífido. 

c M. semiespinal. 


o 


Mm. rotadores curtos e longos* 


Origem e inserção: 


Ação: 


Inervação: 


(7) M. multífido 


Origem e inserção: 


Ação: 


Inervação: 
M. semiespinal 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


© Mm. rotadores curtos: estendem-se entre o processo transverso e o processo espinhoso 
imediatamente acima, ao longo de toda coluna torácica 

(6) Mm. rotadores longos: estendem-se entre o processo transverso e o processo espinhoso de 
dois níveis acima, ao longo de toda coluna torácica 

e Contração bilateral: extensão da coluna torácica 

e Contração unilateral: rotação contralateral 


Rr. posteriores dos nervos espinais 


Estende-se entre o processo transverso e o processo espinhoso (omitindo 2 a 4 vértebras) ao longo 
de toda coluna vertebral (2º vértebra cervical até o sacro), mais desenvolvido na coluna lombar 

e Contração bilateral: extensão do tronco 

e Contração unilateral: flexão homolateral e rotação contralateral) 


Rr. posteriores dos nervos espinais 


M. semiespinal do tórax: processos transversos da 6º a 12º vértebras torácicas 

(9) M. semiespinal do pescoço: processos transversos da 12 a 6º vértebras torácicas 

M. semiespinal da cabeça: processos transversos da 3º vértebra cervical até a 6º vértebra 
torácica 

e M. semiespinal do tórax: processos espinhosos da 6º vértebra cervical até a 4º vértebra torácica 

e M.semiespinal do pescoço: processos espinhosos da 2º a 7º vértebras cervicais 

e  M.semiespinal da cabeça: occipital entre as linhas nucais superior e inferior 

e Contração bilateral: extensão da coluna torácica, da coluna cervical e da cabeça (estabilização 
das articulações craniovertebrais) 

e Contração unilateral: flexão ipsolateral e rotação contralateral (cabeça, coluna cervical e 
coluna torácica) 


Rr. posteriores dos nervos espinais 


*N.R.T.: A Terminologia Anatômica Internacional denomina esses 
dois grupos de Mm. rotadores do tórax. 
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C M. eretor da espinha: Mm. interespinais e Mm. espinais 
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D Feixe medial do M. eretor da espinha: sistema 
transversoespinal (Mm. rotadores curtos e longos, M. 
multífido e M. semiespinal) 


2.4 Músculos Próprios do Dorso: Suboccipitais 
e Pré-vertebrais 


A Músculos suboccipitais: Mm. retos posteriores maior e menor 
da cabeça e Mm. oblíquos superior e inferior da cabeça 


(1) M. reto posterior maior da cabeça 


Origem: Processo espinhoso do áxis 
Inserção: Terço médio da linha nucal inferior 
Ação: e Contração bilateral: extensão da cabeça 


Contração unilateral: rotação ipsolateral da cabeça 
Inervação: R. posterior de C1 (N. suboccipital) 
(2) M. reto posterior menor da cabeça 
Origem: Tubérculo posterior do atlas 


Inserção: Terço medial da linha nucal inferior 


Ação: e Contração bilateral: extensão da cabeça 
Contração unilateral: flexão ipsolateral da cabeça 
Inervação: R. posterior de C1 (N. suboccipital) 


(3) M. oblíquo superior da cabeça 


Origem: Processo transverso do atlas 
Inserção: Superiormente à região de inserção do M. reto posterior maior da cabeça 
Ação: e Contração bilateral: extensão da cabeça 


Contração unilateral: flexão ipsolateral da cabeça 
Inervação: R. posterior de C1 (N. suboccipital) 


(4) M. oblíquo inferior da cabeça 


Origem: Processo espinhoso do áxis 
Inserção: Processo transverso do atlas 
Ação: e Contração bilateral: extensão da cabeça 


Contração unilateral: rotação ipsolateral da cabeça 


Inervação: R. posterior de C1 (N. suboccipital) 
É e Occipital, 
i parte basilar 
Atlas 
Áxis | O 


7º vértebra cervical 


3º vértebra torácica 


B Esquema dos músculos pré-vertebrais* do pescoço: Mm. 
longos da cabeça e do pescoço bem como os Mm. retos 


anterior e lateral da cabeça 


(1) M. longo da cabeça 


Origem: Tubérculos anteriores dos processos transversos da 3º a 6º vértebras cervicais 
Inserção: Parte basilar do occipital 
Ação: e Unilateral: flexão lateral e leve rotação da cabeça ipsolaterais 


e Bilateral: flexão da cabeça 
Inervação: Ramos diretos do plexo cervical (C1 a C4) 
(2) M. longo do pescoço 
Origem: e Parte reta (medial): faces anteriores dos corpos vertebrais da 5º a 7? vértebras cervicais e da 1º 
a 3º vértebras torácicas 


e Parte oblíqua (lateral) superior: tubérculos anteriores dos processos transversos da 3º a 5º 


vértebras cervicais 
e Parte oblíqua (lateral) inferior: faces anteriores dos corpos da 1º a 32 vértebras torácicas 
Inserção: e Parte reta: faces anteriores da 2º a 4º vértebras cervicais 
e Parte oblíqua superior: tubérculo anterior do atlas 


« Parte oblíqua inferior: tubérculos anteriores dos processos transversos da 5º e da 6º vértebras 


cervicais 


Ação: e Unilateral: flexão lateral e rotação da coluna cervical para o mesmo lado 
e Bilateral: flexão da coluna cervical 


Inervação: Ramos diretos do plexo cervical (C2 a C6) 


(3) M. reto anterior da cabeça 


Origem: Massa lateral do atlas 
Inserção: Parte basilar do occipital 
Ação: e Unilateral: flexão lateral da articulação atlantoccipital 


e Bilateral: flexão da articulação atlantoccipital 
Inervação: R. anterior do 1º N. cervical 
(4) M. reto lateral da cabeça 
Origem: Proc. transverso do atlas 
Inserção: Parte basilar do occipital (lateralmente dos côndilos occipitais) 


Ação: e Unilateral: flexão lateral da articulação atlantoccipital 


e Bilateral: flexão da articulação atlantoccipital 


Inervação: R. anterior do 1º N. cervical 
Linha nucal Linha nucal M. reto posterior 
superior inferior menor da cabeça 


M. obliquo 
superior da cabeça 


Proc. mastoide 


M. reto posterior 


Atlas, tubérculo maior da cabeça 


posterior 
Áxis, 


Proc. espinhoso 


Atlas, 
massa lateral 


M. obliquo inferior 
da cabeça 


a 
Atlas, massa Proc. Protuberância 
lateral mastoide occipital externa 
Mandíbula M. oblíquo 
superior da cabeça 

Atlas, Cl 
M. reto posterior 
Áxis, C II menor da cabeça 


M. reto posterior 
maior da cabeça 


Áxis, 


Proc. espinhoso 


M. obliquo 
inferior da cabeça 


c Músculos suboccipitais: Mm. retos posteriores da cabeça e 
Mm. oblíquos da cabeça 

a Vista posterior; b Vista lateral. 

No sentido estrito, os músculos suboccipitais são aqueles inervados 
pelo R. posterior do primeiro nervo espinal (N. suboccipital). Eles 
incluem componentes tanto do feixe lateral (M. oblíquo inferior da 
cabeça) quanto do feixe medial (M. oblíquo superior da cabeça e Mm. 
retos posteriores maior e menor da cabeça). O grupo anterior dos 
músculos suboccipitais (Mm. retos lateral e anterior da cabeça) é 
inervado pelos Rr. ventrais; portanto, estes músculos são 
considerados parte dos músculos prévertebrais (ver D). 


Occipital, M. reto anterior 
parte basilar da cabeça 


ea fai: 
Polga y 


Proc. A M. reto 
mastoide “pá lateral da cabeça 
Atlas, 
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da cabeça 
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D Músculos pré-vertebrais: M. longo da cabeça, M. longo do 
pescoço e Mm. retos anterior e lateral da cabeça 


Vista anterior após remoção das vísceras cervicais. No lado 
esquerdo, o M. longo da cabeça foi parcialmente removido. 


2.5 Músculos da Parede Abdominal: Laterais e 
Oblíquos 


A Esquema do M. oblíquo externo do abdome 


M. oblíquo externo do abdome 
Origem: Face externa da 5º à 12º costela 
Inserção: e Lábio externo da crista ilíaca 
Lâmina anterior da bainha do M. reto do abdome, linha alba 
Ação: e Unilateral: flexão ipsolateral do tronco, rotação contralateral do tronco 


Bilateral: flexão anterior do tronco, retroversão da pelve, manutenção do tônus abdominal 


(prensa abdominal), expiração 


Inervação: Nn. intercostais (T5 a T12), N. ílio-hipogástrico 


B Esquema do M. oblíquo interno do abdome 


M. oblíquo interno do abdome 
Origem: Lâmina profunda da aponeurose toracolombar, linha intermédia da crista ilíaca, espinha ilíaca 
anterossuperior, metade lateral do Lig. inguinal 
Inserção: e Margens inferiores da 10º à 12º costela 
Lâminas anterior e posterior da bainha do M. reto do abdome, linha alba 
Transição para o M. cremaster 


Ação: e Unilateral: flexão ipsolateral do tronco, rotação ipsolateral do tronco 


Inervação: 


Bilateral: flexão anterior do tronco, retroversão da pelve, manutenção do tônus abdominal 
(prensa abdominal), expiração 
Nn. intercostais (T8 a T12), N. ilio-hipogástrico, N. ilioinguinal 


M. cremaster (R. genital do N. genitofemoral) 


C Esquema do M. transverso do abdome 


M. transverso do abdome 


Origem: 


Faces internas da 7º à 12? cartilagem costal (bem como costelas XI e XII) 
Lâmina profunda da aponeurose toracolombar 
Lábio interno da crista ilíaca, espinha ilíaca anterossuperior 


Parte lateral do Lig. inguinal 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Proc. 
xifoide 


Linha alba 


Anel 
umbilical 


Anel 
inguinal 
superficial 


Lâmina posterior da bainha do M. reto do abdome, linha alba 


Unilateral: rotação ipsolateral do tronco 


Bilateral: manutenção do tônus abdominal (prensa abdominal), expiração 


Nn. intercostais (T5 a T12), Nn. ílio-hipogástrico, ilioinguinal e genitofemoral 


5º costela 


M. oblíquo 
externo do 
abdome 


Aponeurose 
do M. oblíquo 
externo do 
abdome 


Crista ilíaca, 
lábio externo 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


Lig. inguinal 


D M. oblíquo externo do abdome 
Lado esquerdo, vista anterior. 
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do M. oblíquo 
interno do abdome 


M. oblíquo 
interno do abdome 
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anterossuperior 
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E A * 
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Dhl 


E M. oblíquo interno do abdome 


Lado esquerdo, vista anterior. 


Corpo do esterno 


Proc. 
xifoide 


Linha alba 


M. transverso 
Bainha do M. do abdome 

reto do abdome, 
(lâmina posterior) Linha 


semilunar 


Crista ilíaca, 
Linha arqueada lábio interno 
Espinha ilíaca 


b anterossuperior 
Bainha do M. reto 


do abdome, 


a E Lig. inguinal 
lâmina anterior 


Sínfise 
púbica 


F M. transverso do abdome 
Lado esquerdo, vista anterior. 


Para a estrutura da bainha do M. reto do abdome, ver p. 181. 


2.6 Músculos da Parede Abdominal: Anteriores 
e Posteriores 


Linha alba 


© 


A Esquema dos músculos retos anteriores da parede 
abdominal: Mm. reto do abdome e piramidal 


(1) M. reto do abdome 


Origem: 


Inserção: Púbis (entre o tubérculo púbico e a sínfise púbica) 


Cartilagens da 5º à 7º costela, Proc. xifoide do esterno 


Ação: Flexão do tronco, retroversão da pelve, manutenção do tônus abdominal (prensa abdominal), 
expiração 

Inervação: Nn. intercostais (T5 a T12) 

(2) M. piramidal* 

Origem: Púbis (anteriormente à inserção do M. reto do abdome) 

Inserção: Linha alba (na bainha do M. reto do abdome) 

Ação: Tensão da linha alba 

Inervação: N. subcostal (N. intercostal XII) 


*Variável; ausente em 10 a 25% das pessoas. 


B Esquema da musculatura posterior profunda da parede 
abdominal: Mm. quadrado do lombo e psoas maior 


M. quadrado do lombo 


Origem: Crista ilíaca 
Inserção: 12? costela, processos costiformes da 1º à 4º vértebra lombar 
Ação: e Unilateral: flexão homolateral do tronco 


Bilateral: manutenção do tônus abdominal (prensa abdominal) e expiração 


Inervação: N. subcostal (N. intercostal XII) 


M. iliopsoas (1) M. psoas maior e © M. ilíaco)* 
Origem: e M. psoas maior (camada superficial): faces laterais dos corpos da 12? vértebra torácica, da 1º à 
4 vértebra lombar e dos respectivos discos intervertebrais 
e M. psoas maior (camada profunda): Procc. costiformes da 1º à 5º vértebra lombar 
e M.ilíaco: fossa ilíaca 
Inserção: Inserem-se, com o nome de iliopsoas, no trocanter menor do fêmur 
Ação: e Articulação do quadril: flexão e rotação lateral 
e Coluna lombar: durante a contração unilateral (ponto fixo no fêmur) flexão homolateral do 
tronco, durante a contração bilateral flexão do tronco, a partir do decúbito dorsal 
Inervação: N. femoral (L2 a L4) e ramos diretos do plexo lombar 
* Destes dois músculos, somente o M. psoas maior pertence topograficamente aos músculos abdominais posteriores, 


funcionalmente pertence aos músculos do quadril (ver p. 476). 
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Sinfise púbica M. piramidal 


C Músculos anteriores (Mm. reto do abdome e piramidal) e 
posteriores (Mm. quadrado do lombo e iliopsoas) da parede 
abdominal 

Vista anterior. Os músculos anteriores da parede abdominal são 

mostrados do lado esquerdo e os posteriores do lado direito. 


Músculos próprios do dorso 
(M. eretor da espinha) 


Lâmina 
Ti superficial da aponeurose 
j toracolombar 
M. quadrado Lâmina 
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D Organização dos músculos da parede abdominal com um 
sistema de tensões 

a Vista anterior; b Corte transversal na altura do corpo da 32 vértebra 
lombar. 

Os músculos anteriores (retos) e laterais (oblíquos) da parede 
abdominal e suas aponeuroses formam um complexo funcional. 
Considerando o trajeto do músculo e o entrelaçamento de suas 
extensas aponeuroses, na região da linha alba originam-se alças 
musculares funcionais que atuam como sistemas de tensão da 
parede abdominal. Consequentemente, as aponeuroses envolvem os 
músculos laterais da parede abdominal formando um invólucro para 
os músculos retos anteriores do abdome, e — juntamente com as 
fáscias da parede abdominal — formam a bainha dos músculos retos 
do abdome (ver p. 181). As fibras musculares e as fibras dos tendões 
formam três sistemas de tensão — um oblíquo, um transversal e um 
vertical. Estes sistemas de tensão da parede abdominal são 
importantes para que as vísceras permaneçam em “seu devido lugar”, 
e porque aqui a carga é especialmente intensa. 


2.7 Funções dos Músculos da Parede 
Abdominal 


A Prensa abdominal = aumento da pressão intra-abdominal por 
meio da tensão dos músculos da parede abdominal, do 
assoalho pélvico e do diafragma 


Cortes frontais esquematizados pela cavidade abdominal, vista 
anterior. 


a As paredes das cavidades abdominal e pélvica são formadas tanto 
por ossos (coluna vertebral, tórax e pelve) quanto por músculos 
(diafragma, músculos abdominais e do assoalho pélvico). 

b A contração dos músculos envolvidos (prensa abdominal) diminui 
o volume da cavidade abdominal e, portanto, aumenta a pressão 
intraabdominal, pressionando ativamente as vísceras. Esta ação é 
importante, por exemplo, para expelir as fezes do reto 
(defecação), a urina da bexiga (micção) e o conteúdo do 
estômago (vômito). Durante a fase de expulsão do parto, a prensa 
abdominal ajuda as contrações do útero. 


Funções dos Músculos da Parede Abdominal 

Os diferentes músculos da parede abdominal exercem numerosas 
funções, muitas vezes, em conjunto com outros grupos musculares 
(p. ex., os músculos do dorso, da região glútea e o diafragma). As 
ações principais são: 


e Manutenção do tônus abdominal: aumento da tensão da parede 
abdominal e compressão das vísceras abdominais (prensa 
abdominal) 

* Estabilização e proteção da coluna vertebral 

* Movimento do tronco e da pelve 

e Auxílio à respiração. 


Diafragma 


Coluna 
Musculatura lombar 
da parede 


abdominal 


Musculatura do 
assoalho pélvico 


B Prensa abdominal = estabilização da coluna vertebral por 
meio do aumento da pressão intra-abdominal 


Corte mediano esquematizado pelo tronco, vista da esquerda. As 
contrações simultâneas do diafragma, da musculatura da parede 
abdominal e do assoalho pélvico aumentam a pressão intra- 
abdominal (prensa abdominal). O efeito hidrostático da prensa 
abdominal estabiliza o tronco, reduz a tensão sobre a coluna lombar e 
enrijece a parede abdominal como a parede de uma bola insuflada. 
Este mecanismo ocorre automaticamente durante o levantamento de 
cargas pesadas. Como uma “cavidade insuflável”, o tronco consegue 


diminuir a sobrecarga pressórica dos discos inter vertebrais em até 
50% na região superior da coluna lombar, e aproximadamente 30% 
na região inferior da coluna lombar. Ao mesmo tempo, a força exigida 
pelos músculos próprios do dorso é reduzida em mais de 50%. Isto 
explica a importância da musculatura abdominal bem exercitada na 
profilaxia e na terapia de doenças da coluna vertebral. 
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C Movimentos do tronco apoiados pelos músculos retos e 
oblíquos da parede abdominal 


a Trajeto e arranjo dos músculos retos e oblíquos da parede 
abdominal. 

b Flexão lateral para a direita com rotação simultânea do tronco 
para o lado esquerdo por meio da contração do M. oblíquo externo 
do abdome do lado direito e do M. oblíquo interno do abdome do 
lado esquerdo. 

c Flexão lateral para a direita por meio da contração dos Mm. 
oblíquos externo e interno do abdome do lado direito (apoio do M. 
quadrado do lombo direito). 

d Rotação para a direita pela contração do M. transverso do abdome 
do lado direito. 

e Flexão do tronco principalmente pelos Mm. retos do abdome em 


ambos os lados. 


Músculos próprios 


ior do dorso 
M. psoas maior ~ 


a; 
Musculatura | EM - Espinha ilíaca 
abdominal — A Ed posterossuperior 


A e 
Inclinação pélvica 12° —— \ ; 
ANR” M. glúteo 
Espinha ilíaca << ) ASS máximo 


anterossuperior ~ N 
œ M. iliopsoas 

M. quadríceps E) 
femoral || E Musculatura 
isquiocrural 


D Efeito da musculatura da parede abdominal sobre os 
movimentos da pelve: postura ativa e passiva 


a Postura ativa normal, b postura ativa tensa; c postura passiva 
relaxada. 

Um desequilíbrio entre os músculos próprios do dorso e os músculos 
abdominais pode ser evidenciado na região inferior da coluna 
vertebral e pelo grau de inclinação da pelve. Na postura ativa normal, 
a pelve apresenta uma inclinação anterior de cerca de 12° (a). Na 
postura ativa rígida (“barriga para dentro, peito para fora”), a pelve é 
levemente retrovertida, de tal modo que a espinha ilíaca 
anterossuperior e a espinha ilíaca posterossuperior se encontram em 
uma linha horizontal (b). Os músculos são, principalmente, os da 
parede abdominal, os glúteos e os isquiocrurais. A musculatura 
abdominal relaxada e pouco treinada leva a uma postura passiva 
relaxada (c) com inclinação anterior exagerada da pelve. A coluna 
lombar torna-se hiperlordótica, devido ao encurtamento progressivo 
dos músculos próprios do dorso. Esta postura é favorecida pela 


tendência do M. iliopsoas (M. psoas maior e M. ilíaco) de se encurtar. 


2.8 Músculos do Tórax (Mm. Intercostais, 
Escalenos e Transverso do Tórax) 


A Esquema dos músculos do tórax 


Vista anterior. 


a Mm. escalenos. 
b Mm. intercostais. 


Mm. escalenos 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Mm. intercostais 


Origem e inserção: 


Ação: 


(D M. escaleno anterior: tubérculos anteriores dos processos transversos da 3º à 6º vértebra 
cervical 

(2) M. escaleno médio: tubérculos posteriores dos processos transversos da 3º à 7? vértebra 
cervical 

(3) M. escaleno posterior: tubérculos posteriores dos processos transversos da 52 à 72 vértebra 
cervical 

e M.escaleno anterior: tubérculo do M. escaleno da 1º costela 

e M. escaleno médio: 12 costela (dorsalmente do sulco da A. subclávia) 


e  M.escaleno posterior: face externa da 2º costela 


e Ponto móvel nas costelas: inspiração (levantamento das costelas superiores) 


e Ponto fixo nas costelas: flexão homolateral da coluna cervical (durante a contração unilateral) 


e Flexão da coluna cervical (contração bilateral) 


Ramos diretos dos plexos cervical e braquial (C3 a C6) 


(4) Mm. intercostais externos (tubérculo costal até o limite entre a cartilagem e o osso): originam- 


se na margem inferior de uma costela e inserem-se na margem superior da costela 
imediatamente abaixo (trajeto: de posterossuperior para anteroinferior) 

(2) Mm. intercostais internos (do ângulo costal até o esterno): originam-se na margem superior 
de uma costela e inserem-se na margem inferior da costela imediatamente acima (trajeto 
oblíquo para a frente e para cima) 

«Mm. intercostais íntimos: divisão dos Mm. intercostais internos (trajeto e função iguais) 

«Mm. intercostais externos: elevam as costelas (inspiração), reforçam os espaços intercostais, 
estabilizam a parede torácica 

«Mm. intercostais internos e íntimos: abaixam as costelas (expiração); reforçam os espaços 


intercostais, estabilizam a parede torácica 


Inervação: Nn. intercostais 1 a 11 
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B Esquema do M. transverso do tórax 
Vista posterior. 


M. transverso do tórax 

Origem: Face interna das cartilagens costais da 2º à 6º costela 
Inserção: Faces internas do corpo e do Proc. xifoide do esterno 
Ação: Abaixa as costelas (expiração) 


Inervação: Nn. intercostais 2 a 6 
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C Mm. escalenos anterior, médio e posterior e os Mm. 


intercostais internos e externos 


Caixa torácica parcialmente exposta, vista anterior. Os Mm. 
escalenos pertencem topograficamente ao grupo profundo do 
pescoço. Entretanto, funcionalmente, estão relacionados com a 
respiração torácica. Os músculos subcostais apresentam a mesma 


orientação dos Mm. intercostais internos, mas se projetam sobre uma 
ou duas costelas, formando bainhas musculares contínuas, 
principalmente na região da 62 à 112 costela. 
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D M. transverso do tórax 
Face posterior do corte retirado de C (metade direita do M. transverso 


do tórax), vista posterior. 


Elevação das costelas = 
inspiração < 


Eixo de movimento 
ao longo dos colos 
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Mm. intercostais externos 
(contração = elevação das costelas) 


Ponto fixo do 
levantador das costelas 


Ponto móvel do 
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Mm. intercostais internos 
(contração = abaixamento das costelas) 


Ponto móvel do 
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Abaixamento das costelas b 
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= expiração 


E Ações dos Mm. intercostais externos e internos 


Observe a posição dos eixos de movimento ao longo dos colos das 
costelas. 


2.9 Músculos do Tórax: Diafragma 


Parte esternal 


Parte costal 
Centro 
tendíneo 
Forame da Hiato 
veia cava esofágico 


Parte lombar, 
pilar esquerdo 


Parte lombar, 
pilar direito 


Lig. arqueado 


lateral 
M. quadrado 
lombar Costela XII 
Lig. arqueado medial 
M. psoas maior VértebraL III 
Hiato aórtico 
A Visão geral do diafragma 
Origem: e Parte costal: margem inferior do arco costal (superfície interior das costelas VII a XII) 


e Parte lombar (pilar direito e pilar esquerdo): 
— parte medial: vértebras lombares | a III, 2º e 3º discos intervertebrais, Lig. longitudinal 
anterior 
— parte lateral: 10 arco tendíneo do ligamento arqueado medial, da vértebra lombar Il até o 
seu anexo costal; 20 arco tendíneo do ligamento arqueado lateral, do anexo costal da 
vértebra lombar Il até o ápice da costela XII 
e Parte esternal: superfície posterior do processo xifoide do esterno 
Inserção: Centro tendíneo 
Função: Músculo da inspiração mais importante (respiração diafragmática ou abdominal) 


Inervação: N. frênico do plexo cervical (C3 a 5) 


B Posição do diafragma e das costelas nas inspiração e 
expiração máximas 

Caixa torácica, vista anterior. 

Observe as diferentes posições do diafragma após a inspiração 
profunda (vermelho) e a expiração completa (azul). A percussão 
permite a delimitação dos limites anteriores do pulmão, durante o 
exame clínico. O deslocamento respiratório do diafragma entre a 
inspiração profunda e a expiração completa deve ser determinado. 
Equivale a aproximadamente 4 a 6 cm (ver pp. 176 e seguintes). 
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C Diafragma 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


2.10 Músculos do Assoalho Pélvico (Diafragma 
da Pelve, Diafragma Urogenital e Músculos 
Esfincteres e Eretores) 


A Esquema do diafragma da pelve: M. levantador do ânus (Mm. 
puborretal, pubococcígeo e iliococcígeo) e M. coccígeo (não 
mostrado) 


Vista anterior. 


M. levantador do ânus 


(1) M. puborretal 


Origem: No ramo púbico superior, em ambos os lados da sínfise púbica 
Inserção: Em torno da junção anorretal, entrelaçada com a parte profunda do M. esfíncter externo do ânus 
Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 


@ M. pubococcigeo 


Origem: Osso púbico (lateral na origem do M. puborretal) 


Inserção: Lig. anococcígeo, cóccix 

Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 

3) M. iliococcígeo 

Origem: Arco tendíneo da fáscia do M. obturador interno (arco tendíneo do M. levantador do ânus) 
Inserção: Entre a rafe dos Mm. iliococcígeos, sacro 


Ação do diafragma Mantém a posição dos órgãos pélvicos 
da pelve: 


Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 


B Esquema do diafragma urogenital: Mm. transversos profundo 
e superficial do períneo 


Vista inferior. 


(1) M. transverso do períneo profundo 


Origem: R. inferior do púbis; R. do ísquio 
Inserção: Parede da vagina e da uretra feminina e masculina, centro tendíneo 
Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 


@ M. transverso superficial do períneo 


Origem: R. do ísquio 

Inserção: Centro tendíneo 

Ação do diafragma Mantém a posição dos órgãos pélvicos, mecanismo de fechamento da uretra 
urogenital: 


Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 


C Esquema dos músculos esfíncteres e eretores do assoalho 
pélvico: Mm. esfíncter externo do ânus, esfíncter da uretra, 
bulboesponjoso e isquiocavernoso 


Vista inferior. 


(1) M. esfíncter externo do ânus 
Estende-se a partir do centro tendíneo dorsalmente para o Lig. anococcígeo (circunda o ânus) (subdividido em partes 
subcutânea, superficial e profunda) 

Ação: Fechamento do ânus 

Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 

(2) M. esfíncter externo da uretra 
Consiste em duas partes: uma porção interna em forma de anel composta por músculo liso e uma porção externa 
estriada (no formato da letra ômega) 


Ação: Fechamento da uretra 


Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 


(3) M. bulboesponjoso 
Estende-se, na mulher, do centro tendíneo para frente, até o clitóris (no homem até a rafe do pênis) 


Ação: Contrai o introito vaginal na mulher e, no homem, envolve o corpo esponjoso do pênis 
Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 

(4) M. isquiocavernoso 

Origem: R. do ísquio 

Inserção: Ramo do pênis/ramo do clitóris 

Ação: Pressiona o sangue para o corpo cavernoso do pênis/do clitóris 


Inervação: N. pudendo (S2 a $4) 
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Musculatura do assoalho pélvico da mulher 
Diafragma da pelve, vista superior. 

Diafragma urogenital, vista inferior. 

Músculos esfíncteres e eretores, vista inferior. 


oos oo 


O termo “diafragma urogenital” não consta mais na nova Terminologia 
Anatômica, principalmente porque a existência do M. transverso 
profundo do períneo na pelve feminina é controversa. Isto se deve ao 
fato de que este músculo é fortemente permeado por tecido 
conjuntivo com o envelhecimento e, principalmente, após sucessivos 
partos vaginais. Em mulheres idosas, o espaço profundo do períneo 
(ver p. 185) contém, principalmente, tecido conjuntivo, que preenche 
o hiato urogenital na região das desembocaduras da uretra e da 


vagina (compare com p. 190). 


Importantes Funções da Musculatura do Assoalho Pélvico 
O assoalho pélvico exerce dupla função: 


e Mantém a posição dos órgãos abdominais e pélvicos, por meio do 
fechamento inferior das cavidades abdominal e pélvica e, portanto, 
suporta a maior parte do peso das vísceras 

* Controla as aberturas do reto, das vias urinárias e genitais (função 
de esfíncter), cuja passagem reduz a resistência mecânica do 
assoalho pélvico. 


Para poder exercer estas funções aparentemente contraditórias 
(fecnamento da cavidade pélvica e manutenção simultânea de 
algumas aberturas), o assoalho pélvico é recoberto por camadas 
sobrepostas de tecidos muscular e conjuntivo. Todavia, esta estrutura 
complexa fragiliza o assoalho pélvico (especialmente na mulher). 
Flutuações extremas e recorrentes da pressão intra-abdominal e 
outros estresses, principalmente no final da gravidez, levam a 
enfraquecimento do tecido conjuntivo e/ou lesão da musculatura do 
assoalho pélvico. Estiramentos e outras lesões, por exemplo, durante 
o parto, podem (em multíparas) resultar em insuficiência do assoalho 
pélvico, com diversas consequências clínicas: 


* Descenso dos órgãos pélvicos (distopia ou descida do útero) 
* Em casos extremos, descida total do útero com eversão da vagina 
(prolapso uterino). 


A ptose das vísceras é geralmente associada com incontinência 
urinária ou fecal, em resposta à tosse ou outras ações (incontinência 
de estresse). Em casos de ptoses leves, muitas vezes, é suficiente a 


recuperação por meio de exercícios do assoalho pélvico. Em casos 
mais graves, uma cirurgia plástica do assoalho pélvico faz-se 
necessária (exposição cirúrgica e aproximação dos dois pilares do M. 
levantador = M. puborretal), ou é necessária a fixação de um órgão 
pélvico a parede pélvica (colopexia, retopexia). 


2.11 Musculatura Extrinseca Secundária da 
Parede do Tronco: Musculatura 
Espinocostal, Espinoumeral e Toracoumeral 


M. serrátil 
posterior superior 


Aponeurose 
toracolombar 


M. serrátil 
posterior inferior 


A Visão geral da musculatura espinocostal 

Devido à sua posição acima da aponeurose toracolombar e à sua 
inervação pelos ramos anteriores dos nervos espinais, os dois 
músculos serráteis posteriores não são incluídos no grupo dos 
músculos próprios do tronco, mas como músculos extrínsecos 
secundários do tronco. Os músculos, habitualmente muito delgados e 
frequentemente bem segmentados, atuam como músculos auxiliares 
da inspiração (ver Tabela abaixo). 


M. serrátil posterior superior 


Origem: Processos espinhosos das 6º e 7? vértebras cervicais e das 12 e 22 vértebras torácicas 
Inserção: 2º a 5º costelas, na altura dos ângulos da costelas 

Ação: Eleva as costelas e, assim, sustenta a inspiração 

Inervação: Nervos intercostais T1 a T4 


M. serrátil posterior inferior 

Origem: Processos espinhosos das 11? e 12? vértebras torácicas, das 12 e 2? vértebras lombares, e na 
aponeurose toracolombar 

Inserção: Na margem inferior das 9º a 12º costelas 

Ação: Sustenta do mesmo modo a inspiração (!), pois sua contração impede o estreitamento da abertura 
torácica inferior e, deste modo, o diafragma atinge um ponto fixo estável 


Inervação: Nn. intercostais T9 a T12 


Proc. espinhoso 


Escápula de TVII 
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Umero 


Margem lateral 


M. latíssimo do 
dorso, parte 
escapular 


M. latíssimo do 
dorso, parte 
vertebral 


M. latíssimo do dorso, 
parte ilíaca 
Aponeurose 


toracolombar Crista ilíaca 


Ilio 


Sacro 


B M. latíssimo do dorso 
Vista posterior. 


C Visão geral da musculatura extrínseca secundária da parede 
do tronco 
(Discussão, com exceção dos músculos serráteis, no capítulo 
“Membros Superiores”, p. 300.) Todos os músculos próprios do 
dorso e se estendem para baixo até a pelve. No curso da 


filogênese, estendem a sua origem sobre o tronco (musculatura 
extrínseca do tronco, ver p. 147). Esses músculos migraram 
inicialmente da região posterior como músculos hipoaxiais 
(inervação: ramos anteriores) — seguindo em direção ao membro 
superior (por isso também constituem os músculos do cíngulo do 
membro superior), para futuramente retornar ao dorso, 
provavelmente no contexto do desenvolvimento dos tetrápodes, à 
medida que a musculatura do cíngulo do membro superior se 
torna cada vez maior, de modo a poder sustentar mais peso! 
Pode-se distinguir os seguintes músculos: 


Músculos entre a coluna vertebral e as costelas 


M. serrátil posterior superior 


M. serrátil posterior inferior 


Músculos entre a coluna vertebral e o cíngulo do membro superior ou entre a coluna vertebral e o braço 


Musculatura do cíngulo do membro superior 
Mm. romboides maior e menor 

M. levantador da escápula 

M. serrátil anterior 

M. subclávio 

M. peitoral menor 

M. trapézio 

Musculatura do braço 

M. latíssimo do dorso 

Muculatura toracoumeral ou toracobraquial 


M. peitoral maior 


Observação: Todos os músculos extrínsecos são inervados pelos ramos anteriores dos nervos espinais 


Protuberância 
occipital externa 


Linha nucal 
superior 


M. trapézio, parte 


Lig. nucal 
descendente 


Proc. espinhoso de C VII 
(vértebra proeminente) M. trapézio, parte 
f r transversa 

Espinha da escápula 


Acrômio 


M. trapézio, 
parte 
ascendente 


Proc. espinhoso de T XII 


D M. trapézio 
Vista posterior. 


M. peitoral maior, parte M. peitoral maior, parte 
clavicular esternocostal 


Proc. 
coracoide Clavícula 


Acrômio 


Tubérculo 
menor 


Tubérculo 
maior 


Sulco 
intertubercular 


Crista do 
tubérculo maior 


M. coracobraquial 


Esterno 


M. peitoral maior, 
parte abdominal 


E Mm. peitoral maior e coracobraquial 
Lado direito, vista anterior. 


Cl (atlas) 
C II (áxis) 


Procc. transversos 
deClaCIV 


M. levantador da escápula 
M. romboide P 


menor Ângulo 


Proc. espinhoso superior  Clavícula 


de C VII, vértebra 


s Acrômio 
proeminente 
Espinha da 
Procc. espinhosos escápula 
deTlaTIV : 
a Margem medial 
M. romboide — a 
maior | Escápula, face 
posterior 
Ângulo 
inferior 


F M. levantador da escápula, M. romboide maior e M. romboide 
menor 


Lado direito, vista posterior. 


Clavícula 


Acrômio 
. 1? costela 
Proc. coracoide 


M. subclávio 


M. peitoral 
menor 


3º-5º costelas 


G M. peitoral menor e M. subclávio 
Lado direito, vista anterior. 


Acrômio Proc. coracoide 


Cavidade glenoidal 1? a 9º costelas 


Margem medial 
Escápula 


M. serrátil 
anterior 


Ângulo 
inferior 


H M. serrátil anterior 
Lado direito, vista lateral. 


* 


As estruturas denominadas nas tabelas da página à esquerda não 
são necessariamente indicadas nas figuras da página à direita, já 
que nem sempre estão visíveis. Os diagramas e tabelas, à 
esquerda, fornecem uma visão geral sistemática de cada músculo 
e de sua ação. As figuras à direita mostram o aspecto do músculo 
após a dissecção. 

Observação: A musculatura pré-vertebral não inclui os músculos 
próprios do tronco, uma vez que são inervados pelos ramos 
anteriores. 


3. Topografia da Musculatura 


3.1 Visão Geral dos Músculos do Dorso e da 
Aponeurose Toracolombar 


EEN SRS GIN 

E pda á 
E 1] i F - M. estemodeido- 

y y b mastóldeo 

E i7 , 

e Aponeurose toracolomibar 
? E (lâmina superficial) 
P (= fáscia da nuca, parte profunda) 

M. trapézio, 

parte descendente 


M. romboide 
menor 


M. trapézio, .. 
parte transversa = 


M. levantador 
daescápula Clavicula 


Acrômio 
Espinha da M. suprsespinal 
escápula 
M romboide 
M. deltoide isana 
= M infraespinal 
Margem medial 
M. redondo mai 
ASEA M redondo maior 
M. trapézio, 
parte ascendente M. sarrátil 
anterior 
M. tríceps = M. latisimo 
braquial do dorso 
M. latissimo 
do dorso 
M. serrátil 
posterior inferior 
Aponeurose ——- 
toracolombar, 
lâmina 
superficial M. obliquo 
extemo do 
Olécrano abdome 
Aponeurose 3 
de origem do M. obliquo 
M. latissimo interno do 
do dorso abdome 
Trigono —— 
lombar, 
M. obliquo 
interno do 
abdome 
Crista iliaca T 
M. glúteo 


A Aponeurose toracolombar como um “plano de clivagem” 
entre os músculos próprios do dorso e os extrínsecos 


No lado direito da figura, o M. trapézio foi completamente removido e 
o M. latíssimo do dorso foi parcialmente removido para melhorar a 
visualização da aponeurose toracolombar. A lâmina superficial da 
aponeurose toracolombar separa os músculos próprios do dorso (M. 
eretor da espinha) daqueles que migraram para a região dorsal. 


Observação: A lâmina superficial da aponeurose toracolombar é 
reforçada inferiormente pela aponeurose de origem do M. latíssimo do 
dorso. Lateral a essa linha de origem, a lâmina superficial se desloca 
ao mesmo tempo sobre o tendão e o músculo e perde, com isso, o 
seu contato direto com o tecido subcutâneo. Em toda a sua extensão 
— tanto medial quanto lateral — a lâmina superficial cobre os músculos 
autóctones das costas. 


a E. Mm. Fáscia 
A 


a 
o infra-hióideos Traqueia £sôfago visceral 
M. esterno- Glândula tireoide 
cleidomastóideo € 
b a nf 
OET r Res. n 
f A'Y Se. 


aÃ 


Lâmina 


V. jugular 
pré-traqueal 


interna 


Lâmina - Š 
i Fáscia cervical 
i pai superficial 
Bainha carótica 
Lâmina 
N. vago pré-vertebral 
A. carótida 
comum M. longo do pescoço 


Plexo braquial Mm. escalenos 


6º vértebra cervical Medula espinal 


M. levantador 
da escápula 


Mm. próprios 
do dorso 


M. trapézio 


Parte 


Parte 
profunda 
Fáscia da nuca 
superficial 


Parte 
abdominal V. cava Peritônio parietal, Fáscia renal, 
da aorta inferior fáscia transversal Rim lâmina anterior 


Músculos laterais 
— da parede 
abdominal 


Cápsula fibrosa 
Cápsula adiposa 
Fáscia renal, 
$ yé el a 3 è 
3 vértebra lombar lâmina posterior 
M. latíssimo 
M. psoas maior do dorso 
Fáscia do M. quadrado 
Arco vertebral —_ do lombo 
Processo costiforme M. serrátil | 
posterior inferior 
Processo espinhoso 
M. quadrado 
Mm. próprios do lombo 
do dorso 
(= M. eretor da 


espinha) E 
Lâmina toracolombar 
superficial 


a 
n Lâmina profunda 
Aponeurose 


b 


Aponeurose toracolombar 


a Corte transversal do pescoço na altura da 6? vértebra cervical, 
vista superior. 

b Corte transversal da parede posterior do tronco, na altura da 32 
vértebra lombar, vista superior. 


A aponeurose toracolombar constitui a parte lateral de um canal 
osteofibroso onde estão os músculos próprios do dorso (M. eretor da 
espinha). Além da aponeurose toracolombar, este canal é formado 
pelos arcos vertebrais e pelos processos espinhosos e costiformes. 
Na região da coluna lombar, especialmente, a aponeurose 
toracolombar é composta por uma lâmina superficial e uma profunda, 
que se fundem na margem lateral do M. eretor da espinha. Na região 
da nuca, a lâmina superficial da aponeurose toracolombar se continua 
com a fáscia da nuca (parte profunda) e, portanto, é uma extensão da 
lâmina pré-vertebral das fáscias do pescoço. 


Observação: segundo a nova Terminologia Anatômica, a fáscia 
toracolombar consiste em três lâminas: a anteriormente lâmina 


profunda se torna a lâmina média, a nova lâmina profunda é a fáscia 
do M. quadrado lombar, a lâmina superficial permanece. 


3.2 Músculos Próprios do Dorso: Feixes 
Laterale Medial do M. Eretor da Espinha 


Aponeurose toracolombar 
(lâmina superficial) 

(= fáscia da nuca, 

parte profunda) 


M. serrátil 
posterior 
superior 


Mm. romboides 
maior e menor 


Mm. inter- 
costais 


M. trapézio pes 


Aponeurose 
toraco- 
lombar 
M. serrátil 
posterior 
inferior 
M. obliquo 
interno do M. latíssimo 
abdome do dorso 
M. obliquo M. obliquo 
externo do externo do 
abdome abdome 
Crista ilíaca 


Aponeurose M. glúteo 
toracolombar máximo 


A Trajeto da aponeurose toracolombar 


Vista posterior. Para visualizar a aponeurose toracolombar, o cíngulo 
do membro superior e os músculos próprios do dorso foram 
removidos (com exceção dos Mm. serráteis posteriores superior e 
inferior, bem como da aponeurose de origem do M. latíssimo do 
dorso, no lado direito). 


M. semiespinal 


da cabeça 
M. esplênio Aponeurose toracolombar 
da cabeça (lâmina superficial) 
(= parte profunda 
M. esplênio da fáscia da nuca) 
do pescoço 


Mm. inter- 
costais 
M. espinal externos 
M. ilio- 
costal 
M. lon- 
guíssimo 
M. oblíquo 
externo do 
abdome 
M. oblíquo 
interno do 
Crista ilíaca abdome 


M.glúteo Aponeurose toracolombar, 
máximo lâmina superficial 


Feixe lateral do M. eretor da espinha 


Vista posterior. Para expor o feixe lateral (Mm. iliocostal, longuíssimo, 
esplênios do pescoço e da cabeça), foram removidas, na metade 
esquerda do dorso, partes da lâmina superficial da aponeurose 
toracolombar. Os Mm. levantadores das costelas e 
intertransversários, que também pertencem ao feixe lateral, são aqui 
cobertos pelos Mm. iliocostal e longuíssimo (compare com C e D). 
Observe que, na região da nuca, a aponeurose toracolombar continua 
como a parte profunda da fáscia da nuca. 


Margem seccionada, M. semiespinal 
M. esplênio da cabeça da cabeça 
M. longuíssimo M. esplênio 
da cabeça da cabeça 
M. iliocostal M. esplênio 
do pescoço do pescoço 


M. iliocostal 
do tórax Mm. inter- 
costais 
Mm. levan- externos 
tadores das 
costelas 
M. espinal M. lon- 
aii guíssimo 
Dy do tórax 
M. ilio- 
costal do 
lombo M. obliquo 
interno do 
M. trans- abdome 
verso do 


abdome 


Crista ilíaca 


M. glúteo M. multi- Aponeurose toracolombar, 
máximo fido lâmina profunda 


Feixe medial do M. eretor da espinha (as partes do feixe 
lateral permaneceram na sua topografia normal) 


Vista posterior. O M. longuíssimo (exceto o M. longuíssimo da 
cabeça) e os Mm. esplênios do pescoço e da cabeça foram 
removidos, na metade esquerda do dorso. Na metade direita do 
dorso, o M. iliocostal foi inteiramente removido (ver C a respeito dos 
Mm. rotadores). 

Observe a lâmina profunda da aponeurose toracolombar, que dá 
origem tanto ao M. oblíquo interno do abdome quanto ao M. 
transverso do abdome (compare com D). 


M. esplênio 
da cabeça 


M. obliquo 
superior da cabeça 


M. reto posterior 
maior da cabeça 


M. longuíssimo 
da cabeça 


M. espinal 
do pescoço 


Mm. 
levantadores 
longos das 
costelas 


M. espinal 
do tórax 


Mm. levanta- 
dores curtos 
das costelas 


Mm. inter- 
transversários 
médios do 
lombo 


Mm. inter- 
espinais 
do lombo 


M. trans- 
verso do 
abdome 


Crista iliaca 


Aponeurose toracolombar, M. multi- 
lâmina profunda fido 


Linha nucal 
superior 


M. semiespinal 
da cabeça 


PA” A A dA 


TA 


M. quadrado 
do lombo 


M. reto da 
cabeça 


M. obliquo inferior 
da cabeça 


Mm. interespinais 
do pescoço 


Mm. rotadores 
longos do tórax 


Mm. rotadores 
curtos do tórax 


Mm. inter- 
costais 
externos 


12º costela 


Mm. inter- 
transversários 
laterais do 
lombo 


Procc. 
costiformes 


M. glúteo 
máximo 


Feixe medial do M. eretor da espinha (o feixe lateral 
inteiramente removido) 


foi 


Vista posterior. Para a visualização dos diferentes músculos do feixe 
medial, o feixe lateral foi totalmente removido (exceto os Mm. 
intertransversários e levantadores das costelas) e também porções do 
feixe medial. 

Observe na região lombar a origem do M. transverso do abdome, na 
lâmina profunda da aponeurose toracolombar (lado esquerdo). 

À direita, a lâmina profunda e o M. multífido foram removidos, para 
visualizar os Mm. intertransversários (feixe lateral do M. eretor da 
espinha) e o M. quadrado do lombo (músculo abdominal posterior 
profundo). 


3.3 Músculos Próprios do Dorso: Músculos 
Suboccipitais 


Parietal 


Occipital Protuberância 
occipital extema 
M. semiespinal 
da cabeça 
dada M. esternocleido- 
superior mastóideo 
M. esplênio da cabeça 
M. semiespinal Proc. mastoide 
da cabeça 
u MN M. obliquo 
. esterno superior da cabeça 
mastóideo 
Atlas, massa 
M. reto posterior lateral 
menor da cabeça 
beç M. obliquo 
M. reto posterior inferior da cabeça 
maior da cabeça M. longuissimo 
M. esplênio da cabeça soci 
i M. semiespinal 
Proc. espinhoso 
do áxis qua 
M. semiespinal M. esplênio da cabeça 
do pescoço 


M. esplênio do pescoço 


M. trapézio 


A Posição dos músculos suboccipitais 


Região da nuca, vista posterior. Os Mm. suboccipitais, no sentido 
estrito, são os músculos curtos ou profundos da nuca e pertencem 
aos músculos próprios do dorso (Mm. retos posteriores maior e menor 
da cabeça e oblíquos superior e inferior da cabeça). O critério para 


esta divisão é o fato de serem inervados por um R. posterior e, neste 
caso, pelo R. posterior |: o N. suboccipital. Por este motivo é que, 
mesmo situados topograficamente abaixo do occipital, os Mm. retos 
anterior e lateral da cabeça não fazem parte dos músculos próprios 
do dorso, uma vez que são inervados pelos Rr. ventrais. Os músculos 
suboccipitais são profundos, internamente à  aponeurose 
toracolombar e estendem-se entre o occipital e as duas primeiras 
vértebras cervicais. Atuam principalmente nas articulações 
craniovertebrais (ver p. 122) e dão apoio aos movimentos 
diferenciados da cabeça (p. ex., o ajuste fino da postura da cabeça). 
Para a visualização da sua posição, os seguintes músculos na região 
direita da nuca foram parcialmente removidos: Mm. trapézio, 
esternocleidomastóideo, esplênio da cabeça e semiespinal da 
cabeça. Uma importante referência na região profunda da nuca é o 
processo espinhoso do áxis. 


M. semiespinal 
da cabeça 


M. esternocleido- 


M. trapézio Linha nucal superior 
M. reto posterior Protuberância Linha nucal 
menor da cabeça occipital externa inferior 


M. reto posterior 
maior da cabeça 


mastóideo 
M. esplênio da M. oblíquo 
cabeça superior da cabeça 
M. obliquo 


superior da cabeça Proc. mastoide 


M. longuíssimo 
da cabeça Membrana atlanto- 

occipital posterior, 

Atlas, massa forame da A. vertebral 


lateral 


M. reto posterior 
maior da cabeça 


Arco posterior 
do atlas (C |) 


Proc. espinhoso 
do áxis (C II) 


M. obliquo 
inferior da cabeça 


Mm. interespinais 


Mm. intertrans- do pescoço 


versários do pescoço 


Proc. transverso, 


Vértebra CVII 


proeminente 


B Trajeto dos músculos suboccipitais 

Região suboccipital, vista posterior. O M. reto posterior maior da 
cabeça e o M. oblíquo superior da cabeça foram parcialmente 
removidos, no lado direito. 


M. semiespinal M. reto posterior M. reto posterior 
da cabeça menor da cabeça maior da cabeça 


M. trapézio 


M. esternocleido- 
M. esplênio mastóideo 
da cabeça 
M. oblíquo superior 
M. longuíssimo da cabeça 


da cabeça 


M. oblíquo inferior 
da cabeça 


Mm. interespinais 

do pescoço 

Mm. intertransversários 
do pescoço 


C Origens e inserções na região suboccipital 


Vista posterior. As áreas coloridas representam as zonas de origem e 
de inserção dos músculos (origem: vermelho; inserção: azul). 


3.4 Músculos da Parede do Tórax e Fáscia 
Endotorácica 


Atlas 


Lig. longitudinal 
anterior a 
posterior 
M. escaleno 
médio 


M. escaleno 


1° costela anterior 


Manúbrio do 
esterno Mm. inter- 
costais 
Ligg. esterno- externos 
costais radiados 
Membrana 
Mm. inter- intercostal 
costais internos externa 


Corpo do 
esterno 
Proc. 
xifoide 
T 
a Lig. longitudinal Cartilagem 


anterior costal 


Protuberância 
occipital externa 


Lig. nucal 


M. escaleno 
médio 


M. escaleno 
posterior 


V costela 


Lig. costotrans- 
versário lateral 


Mm. inter- 
costais externos 


Ligg. inter- 
transversários 


Lig. 
supraespinal 


12º costela 


A Músculos da parede do tórax 


a Vista anterior, b vista posterior. Topograficamente, os Mm. 
intercostais e transverso do tórax (ver Ba) e subcostais (ver Bb) 


pertencem ao grupo dos músculos da parede do tórax. 

Observação: Os Mm. escalenos, que fazem parte topograficamente 
dos músculos profundos do pescoço, são funcionalmente 
classificados como parte da musculatura da caixa torácica, uma vez 
que participam na respiração torácica. Por este motivo são mostrados 
nesta figura. 

O diafragma, também considerado como músculo torácico, é 
visualizado em Bc e na p. 176. Os músculos extrínsecos do tórax 
foram listados na p. 146. 


Manúbrio do Fáscia 
esterno x endotorácica 


Corpo 
do esterno 


M. transverso 
do tórax 


Lig. longitudinal M. escaleno 
anterior posterior 
M. escaleno 
médio 
Membrana - M. escaleno 
suprapleural i k À anterior 


(fáscia de Sibson) 


Mm. inter- 
s, É Ei i costals 
endotorácica í - atemot 
Mm. inter- 
costais 
intemos 
(íntimos) 
Mm. sub- 
parietal, costais 
parte costal 
parietal, parte 
diafragmática 
Fáscia endo- 
torácica 


Costela Pulmão 


Pleura visceral 


Pleura parietal 
(parte costal) 


Fáscia 
endotorácica 


Cavidade pleural 
Sulco costal 


V.,A.e N. 
intercostais 


M. intercostal 
externo 


M. intercostal 
interno 


M. intercostal 
íntimo 
Diafragma 
Fáscia 
frenicopleural 
Pleura parietal 


(parte 
diafragmática) 


c Recesso Figado 
costodiafragmático 


B Fáscia endotorácica 

a Lado posterior da fáscia torácica removida em b; b parede torácica 
posterior, vista ventral (fáscia endotorácica do lado esquerdo 
removida); c corte frontal na altura da parede torácica lateral na 


região do recesso costodiafragmático. 

O interior do tórax é coberto com uma camada de tecido conjuntivo 
tipo fáscia (fáscia endotorácica). Ela está localizada entre os 
músculos internos da parede torácica e a parte costal da pleura 
parietal (pleura), com a qual está conectada firmemente e 
corresponde à fáscia transversal do abdome (a). Na região da cúpula 
pleural, a fáscia endotorácica é reforçada e é conhecida como 
membrana suprapleural (fáscia de Sibson). A parte da fáscia 
endotorácica, que liga a pleura parietal/parte diafragmática com o 
diafragma, é chamada de fáscia frenicopleural (b). O recesso 
costodiafragmático (c) entre a parede torácica e o diafragma é um 
espaço de reserva, que aumenta com a inspiração (retificação do 
diafragma) e no qual os pulmões podem se expandir. O espaço 
pleural está localizado entre a parte costal da pleura parietal e a 
pleura visceral, que se localiza no tecido pulmonar. 


3.5 Transição Toracoabdominal: Diafragma 


Esterno Parte esternal 
do diafragma 


Centro 
tendíneo 


Forame da 
veia cava 


Parte costal 
do diafragma 


Mm. 
intercostais 


Hiato 


Hiato aórtico esofágico 


Corpo da 
vértebra 


Costela 
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Fáscia 
endotorácica 


Parte lombar do M. eretor da Parte lombar 
diafragma, pilar espinha do diafragma, 
esquerdo pilar direito 


A Diafragma, vista superior 


O diafragma é dividido em três partes: costal, lombar e esternal. 
Como um músculo situado no limite entre as cavidades torácica e 
abdominal, o diafragma tem aberturas para a passagem do esôfago, 
da V. cava inferior e da aorta (ver Cb e Db). 


Trigono Esterno 

esternocostal 
Forame da (fenda de Larrey) 
veia cava 


Parte esternal M. reto 
do diafragma do abdome 


Centro 
tendineo 


Parte costal 
do diafragma 


Lig. arqueado 
mediano 


Hiato aórtico 
Hiato 
M. oblíquo E 
externo do abdome Parte lombar 
do diafragma, 
Parte lombar do pilar esquerdo 
diafragma, pilar direito 
Trigono 
M. obliquo lombocostal 
interno do abdome (triângulo de 
Bochdalek-Dreieck) 
M. transverso 
do abdome M. latíssimo 
do dorso 
M. quadrado 
do lombo 


Lig. arqueado 
lateral 


M. psoas Corpo M. eretor Lig. arqueado médio 
maior da vértebra da espinha 


B Diafragma, vista inferior 


Manúbrio do Mm. inter- 
esterno costais internos 
M. transverso Forame da 
do tórax veia cava 
Centro Corpo de T VIII 
tendíneo Hiato 
fádi 
Corpo do esterno edicao 
Corpo de TX 
Parte costal Lá 
do diafragma 
Hiato aórtico Corpo de T XII 
Arco costal 
M. transverso 
do abdome Crista ilíaca 
Bainha do M. reto Corpo de L V 
do abdome, 
lâmina posterior M. psoas maior 
M. iliaco 
M. piriforme 
M. obturador Lig. sacroespinal 
interno (M. coccigeo) 
Sinfise púbica M. glúteo 
máximo 
a 


Corpo de T VIII 


V. cava inferior 


Esôfago 
Corpo de TX 


Corpo de T XII 
Aorta 


C Posição e forma do diafragma, vista esquerda 
Corte mediano, visualizando a metade direita do corpo, diafragma na 
posição de repouso (no final da expiração). 


Projeção das aberturas de passagem das estruturas 
toracoabdominais (forame da veia cava: corpo de T VIII, hiato 
esofágico: corpo da 102 vértebra torácica; hiato aórtico: corpo de T 
XII). 

b Aberturas de passagem com as estruturas correspondentes (ver p. 
207). 


Forame da 


Hiato veia cava 
esofágico 
A Centro 
Lig. arqueado tendíneo 
mediano 
Parte costal 
Lig. arqueado do diafragma 
lateral Parte lombar 
do diafragma, 
, pilar esquerdo 
Lig. arqueado 
médio Hiato aórtico 
M. transverso 
M. quadrado do abdome 
do lombo 
M. psoas maior 
M. psoas menor 
M. ilíaco 
M. iliopsoas 
a 
Centro 
V. cava inferior tendíneo 
Lig. arqueado Esôfago 
mediano Hiato esofágico 
Parte lombar do Aorta 
diafragma (parte 
média do pilar direito) Parte lombar do 
diafragma (parte 


b média do pilar esquerdo) 


D Posição e forma do diafragma na vista frontal 
Corte frontal, diafragma na posição de repouso da respiração. 


a As aberturas de passagem situam-se na região do centro tendíneo 
(V. cava inferior) e da parte lombar do diafragma (hiatos esofágico 
e aórtico). 

b O forame da veia cava situa-se à direita, enquanto os hiatos 
esofágico e aórtico localizam-se à esquerda do plano mediano. 


Na hérnia diafragmática (ruptura do diafragma), as vísceras 
abdominais penetram na cavidade torácica, por um ponto fraco, 
congênito ou adquirido, no diafragma. O sítio mais comum de 
herniação é o hiato esofágico (em 90% dos casos). Tipicamente, a 
parte distal do esôfago e o cárdia do estômago (entrada do 
estômago) “deslizam” pelo hiato esofágico para o tórax (hérnia axial 
de hiato ou hérnia por deslizamento; cerca de 85% de todas as 
hérnias de hiato). Os sintomas típicos são: azia, refluxo ácido e 
sensação de pressão retroesternal, após a refeição, e que podem 
chegar a náusea, vômito, falta de ar e queixas cardíacas funcionais. 


3.6 Músculos Laterais e Anteriores da Parede 
Abdominal * 


M. peitoral 
maior, parte 
esternocostal E 
esterno 
M. serrátil 
anterior 


M. peitoral 
maior, parte 
abdominal 


Linha alba 
M. oblíquo 
externo do 

abdome 


Aponeurose do 
M. oblíquo 
externo do 

abdome 


Umbigo 


Lig. inguinal 


Anel inguinal 
superficial 


Funículo espermático, Lig. fundiforme 
M. cremaster do pênis 


Mm. Cartilagem 
intercostais costal 
internos 
Corpo do 
esterno 
Mm. 
fd stc Proc. 
SAUTIOS xifoide 
M. reto do 
abdome 
M. oblíquo Linha alba 
externo do 
abdome 
M. obliquo 
interno do 
bd 
aaoi Umbigo 
Aponeurose do 
M. oblíquo interno 
do abdome 
Espinha ilíaca 
anterossuperior 
Lig. inguinal 
Funículo 
espermático, 
M. cremaster 


A Músculos laterais (oblíquos) da parede abdominal no homem 
Lado direito, vista anterior. Os músculos oblíquos da parede 
abdominal são: os Mm. oblíquos externo e interno do abdome e o M. 
transverso do abdome. 


a A aponeurose do M. oblíquo externo do abdome limita o anel 
inguinal externo (superficial) e forma, com sua margem caudal, o 
Lig. inguinal. 

b Após a remoção dos Mm. oblíquo externo do abdome, peitoral 
maior e serrátil anterior. A margem inferior do M. oblíquo interno 
do abdome forma o teto do canal inguinal (compare com a p. 213) 
e algumas fibras se destacam, no homem, formando o M. 
cremaster, para o funículo espermático. 


Intersecções 

tendíneas 

M. reto do 
abdome 


M. oblíquo 
externo do 
abdome 


Linha alba 


M. oblíquo 
interno do 
abdome 


Umbigo 


M. transverso 
do abdome 


Lig. inguinal 


Aponeurose do 
M. transverso do 
abdome 


Funiculo espermático, 
M. cremaster 


Esterno 


Aponeurose 
do M. trans- 
verso do 
abdome 
M. obliquo Linha alba 
externo do abdome 
M. obliquo 
interno do abdome 
M. transverso : 
Umbigo 
do abdome 9 
Linha 
semilunar Linha 
arqueada 
M. reto do . 
abdome Fáscia 
transversal 
Lig. inguinal 
Aponeurose do 
M. transverso do 
abdome (abaixo Anel 
da linha arqueada, inguinal 
estende-se profundo 
anteriormente ao 
Funículo 


M. reto do abdome) 


espermático 


B Músculos anteriores (retos) da parede abdominal no homem 


Lado direito, vista anterior. Os músculos retos da parede abdominal 
incluem os Mm. reto do abdome e o piramidal. 


a Músculos retos do abdome, após remoção do M. oblíquo interno 
do abdome. 
b Após remoção da parte superior do M. reto do abdome. 


Observação: Inferiormente à linha arqueada, as aponeuroses dos 
mm. transverso e oblíquo interno passam, anteriormente ao M. reto 
do abdome (compare com a p. 181). 


3.7 Estrutura da Parede Abdominal e da Bainha 
do Músculo Reto do Abdome 


Manúbrio 
do esterno 


Corpo do esterno 


Fáscia 
endotorácica 
M. transverso Pleura parietal, 
do tórax parte costal 
Pleura parietal, 
t Bt parte diafragmática 
Diafragma 
Parte costal 
do diafragma 
Linha alba Peritônio 
parietal 
M. obliquo 
Plano de externo do abdome 
corte de Ca 
M. obliquo 
interno do abdome 
Aponeurose do 
M. transverso do M. transverso 
abdome do abdome 
M. transverso Umbi 
do abdome oo 
Linha arqueada 
Fáscia transversal 
Plano de corte 
de Cb 
M. iliaco 
M. reto 
do abdome 


A Vista geral da parede abdominal e da bainha do M. reto do 
abdome 

Vista posterior, após remoção das vísceras. Para visualizar o 

diafragma separando as cavidades torácica e abdominal, a fáscia 

transversal e o peritônio parietal foram removidos, na região esquerda 


da parede abdominal. Na região esquerda da parede torácica, a 
fáscia endotorácica e a pleura parietal foram removidas. A bainha do 
M. reto do abdome exerce um papel importante, na parede 
abdominal, uma vez que sua estrutura se modifica, inferiormente à 
linha arqueada, para acomodar o aumento da pressão das vísceras 
sobre a parede abdominal (ver C). A bainha do M. reto do abdome é 
composta pelas aponeuroses dos músculos laterais do abdome (das 
quais só se pode ver a do M. transverso, enquanto as demais estão 
encobertas) e divide-se em uma lâmina anterior e uma lâmina 
posterior. 


M. transverso 


m ES = VA do abdome 
M. oblíquo 
Peritônio Vá interno do 
parietal abdome 
M. oblíquo 


externo do 
abdome 


\ Fáscia 
IJ superficial de 
revestimento 
\ A do abdome” 


Pele 


Mesentério 
dorsal 


Fáscia 
transversal 


B Estrutura da parede abdominal 


Corte transversal da parede abdominal, superiormente ao umbigo, 
vista superior. Na parede lateral do abdome distinguem-se as 
seguintes camadas, de dentro para fora: 


e Peritônio parietal 
e Fáscia transversal 


e M. transverso do abdome 

e M. oblíquo interno do abdome 

e M. oblíquo externo do abdome 

* Fáscia superficial de revestimento do abdome* 
* Tela subcutânea e pele. 


Observação: A nomenclatura anatômica anterior considerava a fáscia 
superficial da parede anterior do abdome formada por duas partes: 


* lâmina superficial ou Fáscia de Camper (Peter Camper, 1722- 
1789, professor de anatomia, cirurgia e Medicina, Amsterdam) 

e lâmina profunda ou Fáscia de Scarpa (Antonio Scarpa, 1747- 
1832, professor de anatomia e cirurgia em Modena). 


A Terminologia Internacional Anatômica atual, denomina essas 
fáscias respectivamente, panículo adiposo do abdome e estrato 
membranáceo do abdome. Entretanto, especialmente na clínica 
médica, esses termos ainda não foram bem absorvidos (ver também 
p. 63). 


Aponeurose do Bainha do 
M. oblíquo externo M. reto do abdome, M. reto Lâmina membranácea, 
do abdome lâmina anterior Linha alba do abdome tela subcutânea 


Lâmina adiposa, 
fáscia superficial 


M. obliquo 
externo do 
abdome 


Espaço 

pré-peritoneal 

Aponeurose do Bainha do M. reto Peritônio Fáscia 

M. transverso do do abdome, parietal transversal 
abdome lâmina posterior 


M. obliquo 
interno do 
abdome 


Aponeurose do 


M. obliquo interno M. transverso 
a do abdome do abdome 
Aponeurose do Bainha do 
M. obliquo externo M. reto do abdome, M. reto do Fáscia superficial de 
do abdome lâmina anterior abdome revestimento do abdome 


Pele 
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Aponeurose do Bainha do M. Linha alba Peritônio Fáscia abdome 
M. transverso do reto do abdome, parietal transversal ; 
â M. obliquo 
abdome lâmina posterior i 

interno do 

Aponeurose do abdome 

M. obliquo interno M. transverso 
b do abdome do abdome 


C Estrutura da bainha do M. reto do abdome 


Cortes transversais da bainha do M. reto do abdome superior (a) e 
inferiormente (b) à linha arqueada, vista superior. As aponeuroses 
dos músculos laterais do abdome envolvem, em forma de envelope, 
os músculos retos do abdome, em ambos os lados, e formam, junto 
com as fáscias da parede abdominal, a bainha do M. reto do abdome. 
Esta disposição cria um compartimento muscular que consiste em 
uma lâmina anterior e uma lâmina posterior. Enquanto superiormente 
ao umbigo, as aponeuroses dos três músculos laterais do abdome 
contribuem igualmente para as lâminas anterior e posterior, que se 
fundem cerca de 3 a 5 cm inferiormente ao umbigo (na altura da linha 
arqueada), formando uma lâmina única (e, portanto, mais estável) 
que se estende em frente ao M. reto do abdome. Inferiormente à linha 
arqueada, a lâmina posterior da bainha do M. reto do abdome é 


formada exclusivamente pela fáscia transversal e pelo peritônio. Entre 
a fáscia transversal e o peritônio parietal encontra-se o chamado 
espaço pré-peritoneal — uma delicada camada de tecido conjuntivo 
frouxo e tecido adiposo (ver também p. 218). 


3.8 Músculos do Assoalho Pélvico: 
Visão Geral da Região Perineal e das Fáscias 
Superficiais 


Lábio maior do Prepúciodo Monte do 
pudendo clitóris púbis 


Glande do clitóris 


R. inferior 
do púbis 


Óstio externo 
da uretra 
Ramo do ísquio Lábio menor 
do pudendo 
Espinha ilíaca 
anteroinferior Vagina 

(Óstio da vagina) 


Espinha ilíaca 
anterossuperior Comissura 
posterior dos lábios 
Acetábulo 
Região A 
Túber urogenital Região 
isquiático perineal 
Região anal 
Rafe do 
períneo 


Peri 
Espinha erineo 


isquiática 
Ânus 
Cóccix 


a Sacro 


R. superior Escroto Pênis 
do púbis 


Glande 
do pênis 


R. inferior cc a Dai 
do púbis 
Ramo do ísquio 


Espinha ilíaca 
anteroinferior 


Períneo 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


Ânus 
Acetábulo 


Túber f e e Cóccix 
isquiático a ER a 


Espinha 
isquiática 


b Sacro 


A Região perineal da mulher (a) e do homem (b) 


Posição de litotomia, vista inferior. A região perineal se divide, em 
ambos os sexos, em uma região urogenital anterior e uma região anal 
posterior. O limite entre as duas regiões é feito por uma linha que 
cruza os dois túberes isquiáticos. O períneo (no sentido estrito) 
corresponde às partes moles situadas entre o ânus e o órgão genital, 
separando o sistema urogenital do digestório. Na mulher, o períneo é 
relativamente estreito e estende-se a partir da margem anterior do 
ânus até a comissura posterior da vagina. No homem, é mais amplo e 
estende-se até a raiz do escroto. O períneo é uma estrutura de tecido 
conjuntivo que contém numerosas fibras musculares lisas e estriadas 
(com corpo do períneo sobrejacente). A estrutura do períneo será 
detalhada na p. 186. 


M. bulbo- 
esponjoso 


Fáscia superficial 


M. isquio- 
do períneo 


Cavernoso 


Membrana do perineo 
Corpo do períneo 


M. transverso 
Túber superficial do períneo 
isquiático 
M. obturador 
interno 
Fáscia 
obturatória 


M. glúteo 
máximo 

Fáscia inferior do 
diafragma da pelve M. levantador 
do ânus 


Lig. 
anococcigeo 


M. esfincter 
a Cóccix Fenda anal externo do ânus 


Fáscia superficial 
do períneo 
Membrana do perineo 


Túber 


M. transverso 
isquiático 


superficial do períneo 


M. obturador 
interno 


Fáscia 
obturatória 


M. glúteo 
máximo 
Fáscia inferior do 


diafragma da pelve M. levantador 


do ânus 


Lig. M. esfincter 
b anococcigeo externo do ânus 


B Fáscias superficiais dos assoalhos pélvicos feminino (a) e 
masculino (b) 

Posição de litotomia, vista inferior. No lado direito, as fáscias 

superficial do períneo (região urogenital) e inferior do diafragma da 


pelve (região anal), foram mantidas, e no lado esquerdo foram 
removidas. Portanto, no lado esquerdo da figura, o espaço superficial 
do períneo foi aberto na região urogenital, visualizando, na região 
anal, o M. levantador do ânus. O espaço superficial do períneo é 
limitado posteriormente pelo M. transverso superficial do períneo e 
superiormente pela membrana do períneo, que envolve o M. 
transverso profundo do períneo. Neste espaço perineal superficial 
situam-se medialmente o M. bulboesponjoso, lateralmente o M. 
isquiocavernoso, e posteriormente o M. transverso superficial do 
períneo. As setas verdes indicam, i. e., a fossa isquioanal esquerda 
(compare com a p. 562). 


3.9 Músculos do Assoalho Pélvico: Estrutura do 
Assoalho Pélvico e dos Espaços Pélvicos, 
nos Dois Sexos 


Lig. suspensor Fundo A. e V. ilíacas 
do ovário Reto do útero externas 
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Lig. transverso Colo do útero 


do colo (cardinal) p | 
aracolpo 


M. obturador 
interno Vagina 
Fossa Canal de Alcock 
isquioanal 

s SA ` VAt 3 R. inferior 

M. levantador K ES MG : : do púbis 


do ânus 
M. transverso Ramo do 
profundo clitóris, 


do períneo M. isquio- 


cavernoso 


Fáscia superficial Vestíbulo Bulbo do vestíbulo, 
do perineo da vagina M. bulboesponjoso 


A Corte frontal da pelve feminina 
Vista anterior. 


Diafragma Peritônio Útero Vagina Andares do 
espaço pélvico: 


da pelve: 


Fáscia superior do 
diafragma da pelve 


M. levantador 
do ânus 


Fáscia inferior 
do diafragma 
da pelve 


Diafragma 
urogenital: 


Fáscia superior 
do diafragma 
urogenital 


M. transverso 
profundo 
do períneo 


A E Espaço 
Fáscia inferior na subcutaneo 
do diafragma M. isquio- M. bulbo- d E 

E À o períneo 
urogenital cavernoso esponjoso 
o 
Músculos do 
tecido erétil 


B Espaços pélvicos, fáscias e organização da musculatura do 
assoalho pélvico, na mulher 

Corte frontal na altura da vagina. Para entender melhor a posição 

exata do plano de corte veja o esquema acima. Os planos dos 

espaços pélvicos são visualizados em cores diferentes. 


Plano de corte 
deAeB 


C Divisão do espaço pélvico e a estrutura do assoalho pélvico 
(em ambos os sexos) 


Subdivisão da cavidade pélvica 

A cavidade pélvica é a porção da cavidade abdominal localizada na pelve menor. É delimitada pelo esqueleto da pelve 
menor, que se limita com a pelve maior, na linha terminal (ver p. 143). A cavidade pélvica é dividida pelo peritônio em três 
andares: 

«Andar superior: cavidade peritoneal da pelve menor 

e Andar médio: espaço subperitoneal 

e Andar inferior: fossa isquioanal 

Abaixo da cavidade pélvica situam-se outros três espaços considerados como partes separadas do espaço pélvico: o espaço 
profundo do períneo, o espaço superficial do períneo, e o espaço subcutâneo do períneo (ver A e B, bem como F) 

Estrutura do assoalho pélvico 

As três camadas de músculo e de tecido conjuntivo que participam da estrutura do assoalho pélvico também são 
estruturadas em três andares: 

e Andar superior: diafragma da pelve 

e Andar médio: diafragma urogenital* 

-+ Andar inferior: músculos esfíncteres e eretores dos sistemas urogenital e intestinal 

O diafragma da pelve, em forma de funil, é formado, principalmente, pelo M. levantador do ânus e pelas suas fáscias superior 
e inferior (fáscias superior e inferior do diafragma da pelve). O diafragma urogenital (compare com p. 186) forma uma 
lâmina horizontal de tecido muscular e conjuntivo, que se estende entre os ramos do ísquio e do púbis. É formado 
principalmente pelo M. transverso profundo do períneo e pelas suas fáscias superior e inferior. Dos músculos esfinctéricos e 
eretores fazem parte os Mm. bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfíncter da uretra e esfíncter externo do ânus, com suas 


fibras musculares individuais (ver p. 164) 


Fáscia superficial Bulbo do pênis, Espaço subcutâneo 
do períneo corpo esponjoso/ do períneo 
M. bulboesponjoso 


D Corte frontal da pelve masculina 
Vista anterior. 


M. obturador Glândulas 
interno bulbouretrais 


Canal de Bexiga 


Alcock Próstata urinária Andares do 


espaço pélvico: 


Espaço 


Fáscia superficial Uretra, parte Pele subcutâneo 
do períneo membranácea do períneo 
M. bulbo- Bulbo 
esponjoso do pênis 


E Espaços pélvicos, fáscias e estrutura da musculatura do 
assoalho pélvico, no homem 


Corte frontal na altura da próstata; para entender melhor a posição 
exata do plano de corte veja o esquema acima. Foram usadas cores 
diferentes para indicar os andares do espaço pélvico e os espaços 
perineais. 


F Limites e conteúdo dos espaços profundo e superficial 
(espaço de Colles) do períneo masculino [feminino] 


Espaço profundo do períneo 
Limites: 
— — Fáscia inferior do diafragma urogenital (inferior) 
— — Fáscia superior do diafragma urogenital (superior) 
— M. transverso superficial do períneo (posterior) 
Conteúdo no homem [na mulher]: 
— M. transverso profundo do períneo 
— M. esfíncter externo da uretra 
— Parte membranácea da uretra 
— Glândulas bulbouretrais [glândulas vestibulares maiores] 
— Ramos terminais da A. e V. pudendas internas 
— Ramos terminais do N. pudendo 
Espaço superficial do períneo 
Limites: 
— — Fáscia superficial do períneo (inferior) 
— — Fáscia inferior do diafragma urogenital (superior) 
— M. transverso superficial do períneo (posterior) 
Conteúdo no homem [na mulher]: 
— Bulbo do pênis [bulbo do vestíbulo] 
— Corpo cavernoso do pênis [corpo e glande do clitóris] 
— M.bulboesponjoso 
— M. isquiocavernoso 
— Ramos terminais de A. e V. pudendas internas 
— Ramos terminais do N. pudendo 
0 espaço subcutâneo do períneo situa-se entre a fáscia superficial do períneo e a pele e contém, principalmente, tecido 


adiposo 


3.10 Músculos do Assoalho e da Parede Pélvica, 
na Mulher, Vista Inferior 


R. superior Glande do Óstio externo 
do púbis clitóris da uretra 


M. transverso M build i 
profundo do períneo - bulboesponjoso 


Ramo do ísquio Vestíbulo 
Espinha ilíaca da vagina 

anteroinferior 
Espinha ilíaca M. isquiocavernoso 
anterossuperior 


Acetábulo Corpo do perineo 
Túber M. transverso 
isquiático superficial do perineo 
i M. obturador 
ue interno 
isquiática 


M. piriforme 
M. levantador p 
do ânus M. esfincter 
Lig. sacroespinal externo do ânus 


Ligamento anococcigeo Lig. sacrotuberal 


Cóccix 


A Musculatura do assoalho pélvico, após remoção das fáscias 


Pelve feminina, vista inferior. Nas figuras B-D os músculos foram 
progressivamente removidos, possibilitando ver as diferentes 
camadas musculares, sempre com a mesma perspectiva. O M. 
levantador do ânus será abordado em detalhes nas páginas a seguir. 


Sínfise 
púbica 


M. esfíncter externo 
da uretra 


M. transverso 


Miteaúios 
isqui profundo do períneo 


Cavernoso 


Corpo do períneo 


Túber 


M. transverso 
isquiático superficial do períneo 
M.l tad 
E pesa M. obturador 


interno 
Lig. sacroespinal 
M. piriforme 

Ligamento 
anococcigeo 


M. coccígeo Lig. sacrotuberal 


Cóccix 


B Musculatura do assoalho pélvico, após remoção dos Mm. 
esfíncteres 


Pelve feminina, vista superior. Após remoção dos Mm. esfíncteres 
dos sistemas urogenital e digestório (= M. bulboesponjoso e M. 
esfíncter externo do ânus; o M. esfíncter externo da uretra foi 
mantido). 


Sinfise 
púbica Fibras pré-retais 

M. obturador 
interno 


Lig. arqueado 
do púbis 


Hiato do 
levantador 


M. pubor- 
retal 


M. pubo- M. levandor 
coccígeo do ânus 


Acetábulo 


Túber 
isquiático M. ilio- 


coccigeo 


M. piriforme 


Rafe dos Mm. 
iliococcigeos 


Cóccix M. coccigeo 


C Musculatura do assoalho pélvico, após remoção dos 
músculos do diafragma urogenital 


Pelve feminina, vista inferior. Após remoção dos músculos do 
diafragma urogenital (= Mm. transversos profundo e superficial do 
períneo e os Mm. isquiocavernosos). 

Observe o hiato do levantador, limitado pelos dois pilares do M. 
puborretal, bem como pelas fibras pré-retais como uma divisão do M. 
puborretal. As fibras pré-retais entrelaçam-se com as fibras de tecido 
conjuntivo e da musculatura lisa, formando a base fibromuscular do 
períneo (compare com p. 182). 


Sínfise 
púbica 


R. superior 
do púbis 


R. inferior 
do púbis 


Ramo do ísquio 


M. obturador 
interno 


Túber 
isquiático 


Espinha isquiática go g Cóccix 


M. piriforme 


M. coccígeo 


Hiato sacral 


D Musculatura da parede pélvica (músculos parietais da pelve 
menor) 

Pelve feminina, vista inferior. Após remoção de todos os músculos do 
assoalho pélvico, apenas permanecem intactos os músculos 
obturador interno, coccígeo e piriforme. Participam, juntamente com o 
esqueleto da pelve menor, da estrutura da parede pélvica e servem 
como uma vedação adicional da abertura posterior da pelve. O M. 
obturador interno forma com sua fáscia muscular uma origem 
tendínea para uma parte do M. levantador do ânus, o M. iliococcígeo 
(arco tendíneo do M. levantador do ânus, ver p. 189). 


3.11 Músculos do Assoalho Pélvico: 
M. Levantador do Anus 


Tubérculo Sinfise Fibras 
púbico púbica pré-retais 


Hiato do levantador 


Canal obturatório M. puborretal 


M. pubococcigeo M. levantador 


Fáscia obturatória do ânus 


(M. obturador interno) M. iliococcígeo 


Espinha iliaca 
anteroinferior 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


Espinha isquiática 


Arco tendíneo do M. coccigeo 
M. levantador do ânus 


M. piriforme 
Rafe do 


M. iliococcigeo Crista ilíaca 


Cóccix Art. sacroiliaca 


Espinha ilíaca 
a posterossuperior Sacro 


Arco tendíneo do 


M. iliococcigeo 
M. levantador do ânus 


M. obturador 
interno 


Espinha isquiática 


Rafe do 
M. iliococcigeo M. coccigeo 
Cóccix 
M. piriforme 
b Sacro 


A Componentes do M. levantador do ânus e os músculos 
parietais da cavidade pélvica 


Pelve feminina, vista superior. 


a OM. levantador do ânus consiste em três partes (Mm. puborretal, 
pubococcígeo e iliococcígeo) e origina-se na parede pélvica 


anterolateral, em uma linha que se estende, a partir do centro da 
sínfise púbica, até a espinha isquiática (= arco tendíneo do M. 
levantador do ânus). Como parte do órgão de continência, o M. 
puborretal, juntamente com o M. esfíncter externo do ânus (não 
mostrado aqui), exerce um papel importante como músculo 
esfíncter anal. Origina-se, em ambos os lados, da sínfise púbica, 
no ramo superior do púbis e estende-se lateralmente aos órgãos, 
para trás, unindo-se, posteriormente, ao reto (rafe anococcígea). 
Possui a forma de um portal arqueado (chamado de “portal do 
levantador”) e delimita, com seus dois pilares, o hiato levantador. 
A contração do M. puborretal desloca a flexura anorretal para 
frente como se fosse uma alça. 

Após remoção dos Mm. puborretal e pubococcígeo. Em direção 
posterior, o M. coccígeo (fibras musculares no Lig. sacroespinal) e 
o M. piriforme completam a abertura inferior da pelve, em ambos 
os lados do sacro. 


Corpo de L V 


Promontório Sacro 
Espinha ilíaca 
anterossuperior Canal sacral 
Ligg. sacroilíacos 
anteriores M. piriforme 
Linha arqueada 
M. coccígeo 
Fáscia do 
M. obturador Espinha 
interno isquiática 
Arco tendíneo do Hiato sacral 
M. levantador 7 f. iái 
do ânus é ag LAN s 
A eia iu Cóccix 
Sinfise púbica Mom, y ° ; 
E +, Lig. anococcigeo 


M. iliococcigeo 
M. levantador 
do 
M. transverso profundo M. puborretal ânus 
do períneo 


M. pubococcigeo 


B Arco tendíneo do M. levantador do ânus 


Metade direita da pelve, vista medial. O arco tendíneo do M. 
levantador do ânus é, na verdade, um espessamento da fáscia do M. 
obturador interno, em forma de arco, onde se origina o M. 
liococcígeo. 


Espinha ilíaca Crista ilíaca 
posterossuperior 
Espinha ilíaca 
c anterossuperior 
Espinha ilíaca 
M. piriforme anteroinferior 
M. coccigeo 
Acetábulo 
Lig. sacroespinal 
Tubérculo 
Lig. sacrotuberal púbico 
Cóccix 
Forame 
obturado 


Espinha isquiática 


Túber WEZ 


isquiático 


M. levantador Ramo do ísquio 
do ânus 


C Formato em funil do M. levantador do ânus 


Pelve em vista lateral direita; partes do púbis e do ísquio estão 
mostradas por transparência. A contração do M. levantador do ânus, 
em formato de funil, leva ao levantamento do ânus e um movimento 
para a frente devido à contração do M. puborretal. O M. levantador do 
ânus — verticalizado em posição de repouso — abaixa durante a 
contração. Com o aumento simultâneo da pressão abdominal durante 


a defecação, as partes periféricas do M. levantador do ânus se 
contraem discretamente; as regiões próximas aos esfíncteres, 
incluindo o M. puborretal, relaxam, de modo que o ânus possa se 
posicionar mais profundamente e a coluna de fezes possa ser 
pressionada através do canal anal aberto. 


Ligamento 
anococcigeo 


M. levantador 
do ânus 


b M. esfíncter Espaços de tecido 
externo do ânus conjuntivo 


D Diferenças específicas na estrutura do M. levantador do ânus 
com relação aos sexos (a no homem, b na mulher) 


Vista posterior. 
Observe os espaços de tecido conjuntivo entre as partes musculares 


do M. levantador do ânus na mulher. 


3.12 Músculos do Assoalho Pélvico: 
Posição em Relação aos Orgãos e Vasos no 
Homem e na Mulher 


Bexiga Ducto Ampola do ducto 
urinária Próstata ejaculatório deferente 


bi Sacro 
Sinfise púbica 
Espaço retoprostático com 
fáscia própria dos órgãos 
Esp 144 Espaço pélvicos (de Denonvilliers) 
retropúbico 
Reto, 
Uretra, parte ampola retal 


prostática 


Ligamento anococcígeo 
M. transverso 


profundo do períneo M. levantador do ânus 


Uretra, parte M. esfincter 
membranácea interno do ânus 
Corpo M. esfíncter 
cavernoso externo do ânus 
Uretra, parte 7 
esponjosa É Anus 
Glande do pênis £ é 
EH À 
E Glândula 
bulbouretral 
Escroto (glândula de 
Cowper) 
Corpo M. bulbo- 
esponjoso esponjoso 


A Corte mediano da pelve masculina 
Metade da pelve direita, observada pelo lado esquerdo. 


Tuba uterina 


Ovário Corpo de LV 


Sacro 
Cavidade uterina 
Ureter 
Lig. redondo do útero 
° Escavação 
Utero retouterina 
Bexiga urinária Colo do útero 
Espaço Reto, 
retropúbico ampola retal 
Sinfise púbica Espaço 
retovaginal 
Uretra 
M. levantador do ânus 
Clitóris 
M. esfincter 
interno do ânus 
erea M. esfincter 
externo do ânus 
Vestíbulo da 
vagina 


Vagina M. transverso 
profundo do perineo 


B Corte mediano da pelve feminina 
Metade da pelve direita, observada pelo lado esquerdo. 


M. glúteo Incisura Fossa N. pudendo, 


C Corte horizontal da pelve masculina 
Vista superior. 


D Corte horizontal da pelve feminina 
Vista superior. 


* Os músculos posteriores ou profundos da parede abdominal, 
principalmente o M. psoas maior, são, do ponto de visão funcional, 
considerados músculos do quadril, uma vez que exercem seu 
efeito principal sobre a articulação do quadril. Portanto, serão 
abordados junto com os Membros Inferiores na p. 480. 

* A T.A. não usa mais este termo. 


4. Sistemática das Estruturas Vasculonervosas 


4.1 Artérias 


A Visão geral das artérias da parede do tronco 


O trajeto das estruturas vasculonervosas do tronco reflete a 
organização segmentar da parede do tronco especialmente na região 
do tórax. Em cada espaço intercostal seguem, consequentemente, 
uma artéria intercostal, uma veia intercostal e um nervo intercostal. 
Todas as artérias destinadas ao suprimento do tronco se originam da 
aorta. 


As paredes posterior, lateral e anterior do tronco são supridas, 
principalmente, pelas Aa. intercostais posteriores que se originam da aorta 
e pelos Rr. intercostais anteriores, que originam-se da A. torácica interna: 


e 1º e 2º Aa. intercostais posteriores, provenientes da A. intercostal suprema 
(ramo do tronco costocer vical, ver Da) 

e 323 11º Aa. intercostais posteriores (cada uma delas dá origem a um R. dorsal, 
um R. colateral e um R. cutâneo lateral, ver Db) 

e A. musculofrênica (um dos dois ramos terminais da A. torácica interna), que se 
estende atrás do arco costal, ver B 

e A. subcostal (12º A. intercostal), ver B 

e ha. intercostais anteriores que provêm da A. torácica interna, ver B 


Muitas outras artérias “regionais” suprem as paredes anterior, lateral e 
posterior do tronco 


Parede anterior do tronco 


Rr. perfurantes (provenientes da A. torácica interna, i. e., os Rr. mamários 
mediais que suprem a mama), ver Db 

A. epigástrica superior (continuação da 

A. torácica interna, ver Be C) 

A. epigástrica inferior (proveniente da 

A. ilíaca externa, ver Be C) 

A. epigástrica super ficial, ver B 

A. circunflexa superficial do ílio, ver B 

A. circunflexa profunda do ílio, ver B 


Parede posterior do tronco 


Rr. dorsais (provenientes da A. intercostal posterior), cada um com um ramo 
cutâneo medial, um ramo cutâneo lateral e um ramo espinal, ver Dc 

1? a 4º Aa. lombares (cada uma com um R. dorsal e um R. espinal), ver B 

A. sacral mediana, ver B 


Parede lateral do tronco 


À. torácica superior, ver B 

A. toracoacromial, ver B 

A. torácica lateral, ver B 

Rr. cutâneos laterais (provenientes da A. intercostal) que distribuem ramos 
principalmente para a mama (Rr. mamários laterais, ver Db) 

A. iliolombar (proveniente da A. ilíaca interna) que dá origem a um R. ilíaco, um 


R. lombar e um R. espinal, ver B 


A. torácica A. carótida 
A. axilar superior comum 
A. toraco- A. vertebral 


acromial 
A. subclávia 


A. torácica 
lateral 


Aa. inter- 
costais 
anteriores 


A. epigástrica 
superior 


A. musculo- 
frênica 


A. sacral 
mediana 


A. epigástrica 
inferior 


A. ilíaca 
externa 


A. epigástrica 
superficial 


A. torácica 
interna 


Arco da aorta 


Parte ascendente 
da aorta 


Parte 

torácica Parte 
da aorta 
Parte dente da 
abdominal aorta 

da aorta 


descen - 


8a 11° 
Aa. intercostais 
posteriores 


A. subcostal 
(12º A. intercostal) 


Vas 
Aa. lombares 


A. iolombar 
A. ilíaca interna 
A. sacral lateral 


A. circunflexa 
profunda do flio 


A. circunflexa 
superficial do ílio 


A. femoral 


B aArtérias da parede do tronco 


Vista anterior. No lado esquerdo, as partes anteriores das costelas 
foram removidas. 


A. vertebral 
Tronco 


costo- A. carótida 
cervical comum 
A. subclávia 


Tronco 
braquiocefálico 


Arco da aorta 


A. torácica 
interna 

Qi Aa. inter- 
costais 
posteriores 


j 
í 


Aa. inter- 
costais 
anteriores 


Parte 
torácica 
da aorta 
A. musculo- 
frênica 


A. epigástrica 
superior 


o ONA 


A. inter- 
costal 11 


(| 


A. subcostal 


É 
1 


a 


A. ilíaca externa 


A. femoral 


C Artérias da parede do tronco 
Vista lateral direita. 


Tronco 
tireocervical 


A. cervical 
A. intercostal profunda 
suprema 
A. vertebral 
Tronco . 
costocervical A. carótida 


comum 


A. subclávia 
Tronco 


Costela | braquiocefálico 


A. intercostal 
posterior | 


A. intercostal 
posterior ÍI 


A. torácica 
interna 


A. intercostal 
anterior II 


R. dorsal 
Aa. intercostais 
posteriores 


R. cutâneo 
lateral 


R. colateral 


Parte 
torácica 
da aorta 


Rr. mamários 
laterais 


Aa. intercostais 
posteriores 


Aa. intercostais 


Rr. esternais anteriores 


Rr. mamários 


A. torácica mediais 
interna 
b Rr. perfurantes 
A. radicular Aa. intercostais R. cutâneo 
posterior posteriores medial 


R. cutâneo 
lateral 


R. espinal 


A. radicular 
anterior 
Parte 
torácica 
c da aorta 


da 


Curso e ramos das artérias intercostais 


a A. intercostal suprema como o tronco das duas primeiras artérias 
intercostais, vista anterior. 
Observe: As Aa. intercostais posteriores | e Il não são ramos da 
parte torácica da aorta, elas se originam na A. intercostal suprema 
(ramo do tronco costocervical); que por sua vez, tem origem na 
artéria subclávia. 

b Vista anterior das Aa. intercostais posteriores com os ramos 
segmentares da parte torácica da aorta. 
Observe: As Aa. intercostais anteriores provêm da A. subclávia 
(através da A. torácica interna), enquanto as Aa. intercostais 
posteriores originam-se diretamente da parte torácica da aorta. 

c Ramos das Aa. intercostais posteriores, vista superior. 


4.2 Veias 


A Visão geral das veias das paredes do tronco 


As veias das paredes do tronco drenam tanto para o sistema venoso 
cava quanto para o sistema da V. ázigo (ver B). No sistema venoso 
cava podemos distinguir as regiões de drenagem das Vv. cavas 
inferior e superior. As conexões entre as Vv. cavas superior e inferior 
são chamadas de anastomoses cavocavais. 


Tributárias da V. cava superior 

* V. intercostal suprema (V. braquiocefálica) (ver B) 

e Vv. intercostais anteriores (V. torácica interna, V. subclávia) (ver D) 
e V. epigástrica superior (V. torácica interna, V. subclávia) 

e V. torácica lateral (V. axilar) (ver C) 

* V. toracoepigástrica (V. axilar) (ver C) 


Tributárias da V. cava inferior (verB) 
* Vv.intercostais posteriores 

* V.subcostal 

e 1ºa 4ºVv. lombares 


V. lombar ascendente 


e V.iliolombar 
* V.sacral mediana 
e V. sacral lateral 


V. ilíaca comum 


EENE EAN V. ilíaca externa 
* V. epigástrica inferior 
* V. obturatória (ver p. 214) 


e V, pudenda interna (ver p. 232) V. ilíaca interna 


e Vv. pudendas externas 
* V. circunflexa superficial do ílio 
e V. epigástrica superficial 


V. femoral 


* V. circunflexa profunda do ílio | 


Tributárias da V. ázigo (ver B) 

* Vv. intercostais superiores 

e Vv. intercostais posteriores 

e V. hemiázigo 

* V. hemiázigo acessória 

* Veias da coluna vertebral, ver Ea 


V. intercostal 
superior 


V. jugular 
interna 


V. subclávia 


V. braquio- 
cefálica 
direita 


V. cava 
superior 


Wv. inter- 
costais 
posteriores 


V. cava 
inferior 


1a 4? Vv. 
lombares 


V. sacral 
mediana 


Vv. sacrais 
laterais 


V. epigástrica 
inferior 


V. femoral 


Vv. pudendas 
externas 


V. subclávia 


V. braquiocefálica 
esquerda 


V. intercostal 
superior direita 


V. hemiázigo 
acessória 


V. ázigo 


V. hemiázigo 


V. subcostal 


V. lombar 
ascendente 


V. iliolombar 
V. iliaca comum 
V. ilíaca interna 


V. ilíaca externa 


V. circunflexa 
profunda do ílio 


V. epigástrica 
superficial 


V. circunflexa 
superficial do ílio 


B Veias principais do tronco 
Vista anterior. 


V. jugular 
externa 


V. cefálica 


Plexo venoso 
areolar 


V. axilar 


V. toraco- 
epigástrica 


Vv. para- 
umbilicais 


V. epigástrica 
superficial 


V. circunflexa 
superficial do ílio 


Vv. pudendas 
externas 


V. safena V. femoral 


magna 


C Veias superficiais da parede anterior do tronco 


Vista anterior. Normalmente, estas veias não são palpáveis mas são 
de suma importância para o desenvolvimento das anastomoses 
portocavas, nas quais a V. umbilical embrionária conecta a V. porta 
do fígado com as Vv. cavas superior e inferior. Em casos de 
hipertensão da V. porta, decorrente de doenças hepáticas (cirrose 
hepática secundária a etilismo), o sangue venoso, proveniente da V. 
porta, desvia-se parcialmente do fígado, fluindo pelas veias 
paraumbilicais (ver p. 212) e, em seguida, para as veias superficiais 


do tronco, na região umbilical (Vv. paraumbilicais) e, finalmente, para 
o coração. Nestas condições, como as veias superficiais têm que 
conduzir um volume maior de sangue, elas sofrem dilatação varicosa 
e tornam-se visíveis e palpáveis, no abdome. Esta drenagem pode 
ocorrer tanto pelas Vv. toracoepigástricas como pelas Vv. epigástricas 
superficiais. Isto também é chamado de “cabeça da Medusa”, uma 
vez que as veias em volta do umbigo — dilatadas e com trajeto 
tortuoso — assemelham-se com a cabeça de cobras da górgona. 


V. jugular 
interna 


V. subclávia 


V. braquiocefálica 
direita 


V. ázigo 


V. cava 
superior 


V. torácica 
interna 


Wv. inter- 
costais 
posteriores 


Wv. inter- 
costais 
anteriores 


V. epigástrica 
superior 


V. musculo- 
frênica 


V. cava 
inferior 


V. subcostal 


Vv. lombares 


V. epigástrica 
inferior 


V. ilíaca externa 


V. femoral 


D Veias da parede do tronco 
Vista lateral direita. 


Plexo venoso 


Vv. intercostais vertebral 
posteriores anterior externo 


Vv. da 
coluna 
vertebral 


V. ázigo 


Esterno 


Vv. intercostais Vv. torácicas 
a anteriores internas 
E Veias intercostais e plexos venosos do canal vertebral 
a Coluna vertebral e segmento costal, vista anterior e superior. 
b Vértebra lombar, vista superior. 


4.3 Vasos Linfáticos e Linfonodos 


Ducto linfático Tronco Tronco V.cava 
direito jugular lombar inferior 


Linff. 

cervicais 
1" 
MAS 


Tronco 
broncomediastinal 


Tronco subclávio V. jugular 


i Linff. 4 Linff. 
interna ili 
lombares ilíacos 
V. axilar Ângulo Ai comuns 
venoso direito 7 > Linff. 
V. braquio- Linff. ilíacos — RA | ilíacos 
cefálica externos A W N internos 
Es Linff. 
V. subclávia inguinais 
profundos 


Linff. 
paraesternais 
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axilares 


A Linfonodos regionais e suas áreas de drenagem 
Vista anterior. 


a Linfonodos axilares, paraesternais e cer vicais (região torácica 
direita e axilar direita, com o braço abduzido). As cadeias de 
linfonodos serão descritas na página 211. 

b Linfonodos da região inguinal e da pelve menor. 


Tronco jugular V. jugular Tronco 
direito interna jugular esquerdo 


Ducto torácico 
(desemboca no ângulo 
venoso esquerdo) 


Ducto linfático direito 
(desemboca no ângulo 
venoso direito) 
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Tronco Troncos 
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lombar esquerdo V. cava 
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B ÃÂngulos venosos esquerdo e direito 


Vista anterior. O ducto linfático direito, com aproximadamente 1 cm de 
comprimento, coleta a linfa do quadrante direito superior do corpo (ver 
Ca) e lança o seu conteúdo no ângulo venoso direito, na junção 
entre a V. jugular interna direita e a V. subclávia direita. Seus troncos 
contribuintes principais são: 


e O tronco jugular direito (metade direita da cabeça e do pescoço) 

* O tronco subclávio direito (membro superior direito, lado direito 
das paredes do tórax e do dorso) e 

* O tronco broncomediastinal direito (órgãos da cavidade torácica 
direita). 


O ducto torácico apresenta um comprimento de, aproximadamente, 
40 cm e transporta a linfa de toda metade inferior do corpo e do 
quadrante superior esquerdo e desemboca no ângulo venoso 
esquerdo, entre a V. jugular interna esquerda e a V. subclávia 
esquerda. Seus principais troncos são: 


* O tronco jugular esquerdo (metade esquerda da cabeça e do 
pescoço) 

* O tronco subclávio esquerdo (membro superior esquerdo, lado 
esquerdo das paredes do tórax e do dorso) 

e O tronco broncomediastinal esquerdo (órgãos da cavidade 
torácica esquerda) 

e Otronco intestinal (órgãos abdominais) e 

e Os troncos lombares direito e esquerdo (membros inferiores direito 
e esquerdo; vísceras pélvicas; paredes da pelve esquerda, do 
abdome e do dorso). 


Os vasos linfáticos intercostais transportam a linfa dos espaços 


intercostais esquerdo e direito para o ducto torácico. 
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C Regiões drenadas pelos vasos linfáticos superficiais da 
parede anterior do tronco 


Vista anterior. 


Vias linfáticas e linfonodos regionais da parede anterior do tronco 
(as setas indicam o sentido do fluxo linfático). 

b Rede superficial dos vasos linfáticos na parede anterior direita do 
tronco. 


A linfa da pele da parede do tronco é coletada pelos Linff. axilares e 
inguinais superficiais, seguindo o padrão geral da drenagem venosa, 
na parede anterior do tronco. A “linha divisória” entre as duas áreas 
de drenagem é traçada abaixo dos arcos costais e acima do umbigo. 
A linfa dos linfonodos regionais axilares e inguinais é finalmente 
coletada pelos dois troncos linfáticos. Cada um deles drena para a 
junção venosa jugularsubclávia, no lado correspondente do corpo 
(ângulo venoso direito ou esquerdo, ver B). A linfa proveniente do 
quadrante superior direito (em verde) chega ao sistema venoso pelo 
ducto linfático direito, enquanto a linfa proveniente dos outros três 
quadrantes (em roxo) chega até as veias pelo ducto torácico. 


4.4 Nervos 


A Ramos anteriores e posteriores dos N. espinais 


A parede do tronco recebe a maior parte do suprimento nervoso 
sensitivo pelos Rr. anteriores e posteriores dos segmentos T1-T12 da 
medula espinal (Nn. intercostais e Rr. posteriores dos Nn. espinais) 
(ver também p. 202). 


medula Rr. Rr. 
espinal anteriores posteriores 


Gl N. subocci- 
pital, 
C2 Plexo N. occipital 
3 maior, 
c3 sal 3º N. occipital 
(ver p. 202) 


Plexo 
braquial 


T6 Nn. inter- 
T7 costais 


Rr. posteriores 
dos Nn. 
espinais* 


Plexo 
lombar 


Plexo 
sacral 


SS Plexo 
Co1 | coccígeo 


(ver p. 548) 


* Os Rr. posteriores dos Nn. espinais L1-L3 
também são conhecidos como Nn. clúnios 
superiores, e os Rr. posteriores dos N. 
espinais S1-S3 como Nn. clúnios médios 
(ver O). 

Observação: Os Nn. clúnios inferiores são os 
Rr. anteriores do plexo sacral, ver também 
p. 542. 
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Nn. inter- Nervos 
costais intercostais 
N. subcostal 
Plexo 
N.ilio-hipo- lombar 
gástrico 
N. ilioinguinal 
N. genito- 
femoral 
N. obturatório Plexo 
sacral 
N. femoral 
N. isquiático 


B Nervos da parede do tronco 


Vista anterior. A parte anterior da metade esquerda da caixa torácica 


foi removida. A parede do tronco recebe a maior parte de sua 
inervação sensitiva e motora, pelos doze pares de nervos espinais 
torácicos. Entre todos os Nn. espinais, estes doze pares refletem 
mais nitidamente a organização segmentar original (metamérica) do 
corpo. Os Rr. anteriores correm anterogradamente nos espaços 
intercostais e se tornam os nervos intercostais, enquanto os Rr. 
posteriores são distribuídos para os músculos próprios do dorso e 
para a pele do dorso. Partes da parede do tronco também são 
inervadas por ramos oriundos do plexo cervical (Nn. 
supraclaviculares), plexo braquial (p. ex., N. torácico longo) e plexo 
lombar (p. ex., N. ilioinguinal). 
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Nn. inter- 
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12a 11º Nn. 
intercostais 


Nn. inter- 
costais, 
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anteriores 


N. subcostal 
(12º N. inter- 
costal) 


N. ílio-hipo- 
gástrico 


N. ilioinguinal 


C Trajeto dos nervos na parede lateral do tronco 


Vista lateral direita. 
Observe o arranjo segmentar dos Nn. intercostais (compare com o 
arranjo segmentar das artérias e veias, ver pp. 193 e 195). 
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D Trajeto dos nervos intercostais 
Lado direito, vista anterior. 
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E Ramos de um N. espinal 


Formado pela união das raízes posterior (sensitiva) e anterior 
(motora), o N. espinal de, aproximadamente, 1 cm de comprimento 
passa pelo forame intervertebral e divide-se em cinco ramos, após 
sua saída do canal vertebral (ver F). 


F Ramos dos nervos espinais e suas áreas de distribuição 


Ramo do N. espinal Área de inervação motora ou motora visceral Área de inervação sensitiva 


(DR. anterior Todos os músculos somáticos, com exceção dos Mm. Pele das paredes lateral e anterior 


próprios do dorso do tronco e dos membros 


(2)R. posterior 


(3)R. meníngeo 


(4) R. comunicante branco 


(5)R. comunicante 


cinzento* 


superiores e inferiores 

Músculos próprios do dorso Pele posterior da cabeça e da nuca, 
pele do dorso e da região glútea 
Meninges espinais, ligamentos da 
coluna vertebral, cápsulas das 
articulações dos processos 
articulares 

Conduz fibras pré-ganglionares do N. espinal, em 

direção ao tronco simpático (“branco” porque as fibras 

pré-ganglionares são mielinizadas) 

Conduz fibras pós-ganglionares do tronco simpático, 

em direção ao N. espinal (“cinzento” porque as fibras 


não são mielinizadas) 


*No sentido estrito, o R. comunicante cinzento não é um ramo do N. espinal mas um ramo que se estende a partir do tronco 


simpático em direção ao N. espinal. 


5. Topografia das Estruturas Vasculonervosas 


5.1 Parede Anterior do Tronco: Anatomia de 
Superfície e Vasos e Nervos Superficiais 


V. cefálica V. jugular externa 


N. cutâneo N. intercosto- 
medial do braço braquial 


Nn. supra- 
claviculares 
Nn. 
intercostais, 
Rr. mamários 
Nn. inter- mediais 
costais, 
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laterais 
V. toraco- 
epigástrica 
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Rr. cutâneos intercostais, 
laterais Rr. cutâneos 
anteriores 
Vv. peri- 
umbilicais 
N. ilio-hipo- 
gástrico, V. epigástrica 
R. cutâneo lateral superficial 
Lig. inguinal V. pudenda 
externa 
V. circunflexa 
ilíaca superficial N. ilio-hipo- 
gástrico, 
N. cutâneo R. cutâneo 
femoral lateral anterior 
A. femoral N. ilio- 
inguinal 


V. femoral 


N. femoral, V. safena 
Rr. cutâneos anteriores magna 


A Vasos e nervos cutâneos superficiais da parede anterior do 
tronco 
Vista anterior. 
Vasos superficiais: Quase todo suprimento arterial da parede 
anterior do tronco provém da A. torácica interna e da A. epigástrica 
superficial. As veias superficiais drenam principalmente para a V. 
axilar (pela V. toracoepigástrica) e para a V. femoral (pelas Vv. 
epigástrica superficial e circunflexa ilíaca superficial). As Vv. peri- e 
paraumbilicais são responsáveis pela comunicação entre as Vv. 
superficiais da parede do tronco e a V. porta (anastomoses 
portocavas). 
Nervos superficiais: A inervação sensitiva da parede anterior do 
tronco apresenta um arranjo segmentar (oriundo, por exemplo, dos 
ramos cutâneos laterais e anteriores dos Nn. intercostais). O plexo 
cervical (Nn. supraclaviculares) está envolvido na inervação da região 
torácica da mesma maneira que o plexo lombar (p. ex., Nn. ílio- 
hipogástrico e ilioinguinal), na região inferior do abdome. 


ca 


T2 
T3 
T4 


T10 
TI2 


B Inervação cutânea segmentar (radicular) da parede anterior do 
tronco (dermátomos) 


Metade direita do tronco e membro superior adjacente, vista anterior. 
Cada raiz nervosa sensitiva (raiz posterior) inerva uma área 
específica da pele. Estes “dermátomos” (ver p. 88) correspondem a 
determinados segmentos da medula espinal. O arranjo dos 
dermátomos apresenta um padrão em forma de faixa, que circunda 
as paredes torácica e abdominal superior. Abaixo do umbigo, os 
dermátomos apresentam uma leve inclinação para baixo, em direção 
à linha média. Entre os dermátomos C4 e T2 existe um “espaço 
segmentar” devido ao brotamento filogenético do membro superior 
humano que incorporou as fibras sensitivas de C5 a C8 e de T1 da 
parede do tronco (segundo Mumenthaler). 
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C Inervação cutânea sensitiva da parede anterior do tronco 


Metade direita do tronco e membro superior adjacente, vista anterior. 
O mapeamento em cores dos territórios dos Nn. cutâneos periféricos 
segue o padrão de ramificação dos Nn. cutâneos no tecido conjuntivo 
subcutâneo. Além dos Rr. cutâneos dos Nn. intercostais (Rr. cutâneos 
anteriores e laterais), da pele da parede anterior do tronco é inervada, 
principalmente, pelos Nn. supraclaviculares, ílio-hipogástrico e 
ilioinguinal (segundo Mumenthaler). 
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D Anatomia de superfície da parede anterior do tronco 


a No homem, b na mulher. 
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Critérios para a divisão do abdome em regiões 


a O abdome é dividido em quatro quadrantes por duas linhas 
perpendiculares com intersecção no umbigo. 

b Sistemas de coordenadas compostas de duas linhas verticais e 
duas horizontais. Estas linhas dividem o abdome em nove regiões, 
localizadas no epigástrio, no mesogástrio ou no hipográstrio. As 


duas linhas verticais representam as linhas medioclaviculares 
esquerda e direita. As duas linhas horizontais atravessam o ponto 
mais baixo do 10º par de costelas e o ponto mais alto das duas 
cristas ilíacas (ver p. 35). 


F Projeção dos órgãos abdominais nos quatro quadrantes da 
parede anterior do abdome 

a Órgãos da camada anterior, b órgãos da camada média, c órgãos 
da camada posterior. 

Os órgãos da camada anterior relacionam-se diretamente com a 

parede anterior do abdome. Os órgãos da camada média localizam- 

se na parte posterior da cavidade abdominal (alguns são, 

parcialmente, retroperitoneais), e os órgãos da camada posterior 

localizam-se externamente à cavidade peritoneal (ou seja, são 

retroperitoneais). 


5.2 Parede Posterior do Tronco: Anatomia de 
Superfície e Vasos e Nervos Superficiais 


N. occipital 


maior 
N. occipital N. occipital 
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Rr. cutâneos laterais 
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superiores R. cutâneo lateral 
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médios 
N. cutâneo 
femoral lateral 
Nn. clúnios 
inferiores 
N. cutâneo 


femoral posterior 


A Vasos e nervos cutâneos superficiais da parede posterior do 
tronco 


Vista posterior. Com exceção da parte inferior da região glútea e das 
partes laterais da parede do tronco, o restante da parede posterior do 
tronco recebe sua inervação sensitiva dos Rr. posteriores dos Nn. 
espinais e dos Rr. cutâneos laterais dos Nn. intercostais. Este padrão 
de inervação, predominantemente segmentar, é análogo ao descrito 
na parede anterior do tronco. Os ramos dos Nn. cutâneos laterais e 
mediais dispõôem-se, juntamente com os vasos cutâneos, através dos 
músculos próprios do dorso, até a pele do dorso. A pele das regiões 
glúteas é suprida por Rr. laterais, provenientes das três raízes 
lombares superiores e das raízes sacrais (Nn. clúnios superiores e 
médios). 

Observação: A parte inferior da região glútea é suprida pelos Nn. 
clúnios inferiores que são ramos do plexo sacral; portanto, se 
originam dos Rr. ventrais dos Nn. espinais. 


B Inervação cutânea segmentar (radicular) da parede posterior 
do tronco (dermátomos) 

Metade direita do tronco e membro superior adjacente, vista posterior 

(segundo Mumenthaler). 
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N. cutâneo 
femoral posterior 


C Inervação cutânea sensitiva da parede posterior do tronco 


Metade direita do tronco e membro superior adjacente, vista posterior 
(segundo Mumenthaler). 
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D Anatomia da superfície da parede posterior do tronco 

a No homem; b na mulher. 

Em ambos os sexos, um sulco vertebral estende-se verticalmente na 
linha mediana posterior do tronco, do processo espinhoso de C7 para 
baixo. Ele é formado pela fixação do tecido subcutâneo nos 
processos espinhosos correspondentes. No nível sacral, no sexo 
masculino, o sulco se alarga e forma o triângulo sacral (limitado pelas 
espinhas ilíacas posterossuperiores esquerda e direita e pela parte 
superior da fenda interglútea). Nas mulheres, a região 
correspondente, em forma de diamante, é chamada losango de 
Michaelis (ver F). 
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E Inervação cutânea segmentar da região perineal masculina 
Posição de litotomia. Os segmentos ou dermátomos foram mapeados 
no lado esquerdo do corpo, e as regiões supridas pelos Nn. cutâneos 
periféricos são indicadas no lado direito (segundo Mumenthaler). 


Processo espinhoso da 


4º vértebra lombar Crista ilíaca 
Espinha ilíaca 
posterossuperior Losango de 
Michaelis 
Fenda 
interglútea 


F Limites anatômicos do losango de Michaelis 


Região glútea feminina, vista posterior. Nas mulheres, encontra-se 
uma figura em forma de diamante com os seguintes limites: as 
espinhas ilíacas posterossuperiores esquerda e direita, o processo 
espinhoso da 42 vértebra lombar e a parte superior da fenda 
interglútea. Na pelve feminina normal, as dimensões vertical e 
horizontal do losango são aproximadamente iguais. A forma do 
losango de Michaelis (chamado assim em homenagem ao 
ginecologista alemão G. A. Michaelis, 1798-1848) reflete a largura da 
pelve feminina e constitui um indicador indireto das dimensões do 
canal de parto. 


5.3 Parede Posterior do Tronco: Vista Posterior 
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Estruturas vasculonervosas da parede posterior do tronco e 
da região da nuca 


Vista posterior. O arranjo segmentar das estruturas vasculonervosas 
da parede posterior do tronco (Rr. posteriores dos Nn. espinais e Rr. 
posteriores dos vasos intercostais e lombares posteriores) é mostrado 
no lado esquerdo do tronco (todas as fáscias musculares, com 
exceção da lâmina superficial da aponeurose toracolombar, foram 
removidas). No lado direito, o M. trapézio foi removido das suas 
origens e rebatido lateralmente, para mostrar o trajeto da A. cervical 
transversa, na região profunda da escápula (compare com B). 
Observação: Na parede posterior do tronco, somente a região lateral 
da nuca (N. occipital menor, ver C) e a região glútea inferior (Nn. 
clúnios inferiores) recebem sua inervação sensitiva dos Rr. anteriores 
dos Nn. espinais. 

O M. latíssimo do dorso foi parcialmente removido, no lado direito, 
para mostrar o trígono lombar superior (triângulo de Grynfelt). 

O trígono lombar superior (limites: 122 costela, M. eretor da espinha e 
M. oblíquo interno) é semelhante ao trígono lombar inferior (triângulo 
de Petit, limitado pela crista ilíaca e pelos Mm. latíssimo do dorso e 
oblíquo externo) que representa um local predileto para raras hérnias 
lombares adquiridas (hérnias de Grynfelt ou de Petit, ver também p. 
223). 


N. occipital maior A. occipital 


M. semiespinal Proc. mastoide 


M. esplênio da 
cabeça 


M. esternocleido- 
mastóideo 


M. trapézio 
M. levantador da 
À. cervical transversa, escápula 
R. superficial 
(ascendente) A. cervical 
transversa 
À. cervical transversa, 


R. profundo 


Mm. romboides 
N. supraescapular 
A. supraescapular 
M. deltoide 


M. infraespinal 
á N. axilar 


A. circunflexa 
posterior do úmero 


À. cervical transversa, 
R. profundo 


M. redondo menor 


M. redondo maior 


A. circunflexa da 
escápula 


Aponeurose 
toracolombar 


B Artérias da região profunda da escápula 


Região escapular direita, vista posterior. No lado direito, os Mm. 
trapézio, esplênio da cabeça, deltoide, infraespinal e romboides maior 
e menor foram completa ou parcialmente removidos. A região 
profunda da escápula é suprida pelas Aa. cervical transversa, cervical 
profunda (ver C), supraescapular, escapular circunflexa e circunflexa 
posterior do úmero. Todos estes vasos originam-se direta ou 
indiretamente — através do tronco tireocervical — da A. subclávia 
(não mostrados aqui). As Aa. supraescapular, circunflexa da escápula 
e circunflexa posterior do úmero formam a “arcada escapular' (ver p. 
391). Medialmente ao Proc. mastoide encontramos a A. occipital, 
abaixo do tendão de inserção do M. esternocleidomastóideo, que se 
estende, juntamente com o N. occipital maior sensitivo, para cima, em 


direção à pele da região occipital. O N. occipital maior perfura os Mm. 
trapézio e semiespinal da cabeça, na região das suas espessas 
fixações tendíneas. O nervo pode ser comprimido neste local, levando 
à neuralgia occipital. 
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menor da cabeça 
A. vertebral 
M. reto posterior 


maior da cabeça N. suboccipital 


Atlas, 


N. occipital terceiro 
massa lateral 


M. oblíquo inferior 


da cabeça N. occipital menor 


Áxis, Proc. espinhoso N. auricular magno 
M. esternocleido- 


A. cervical profunda S 
mastóideo 


M. esplênio da cabeça M. longuíssimo da cabeça 


M. semiespinal M. semiespinal 
do pescoço da cabeça 


C Trígono suboccipital (triângulo da A. vertebral) 


Vista posterior. Os Mm. trapézio, estenocleidomastóideo, esplênio da 
cabeça e semiespinal da cabeça foram removidos para mostrar a 
região suboccipital, no lado direito. O triângulo suboccipital é limitado 
pelos Mm. suboccipitais (M. reto posterior maior da cabeça e Mm. 
oblígquos superior e inferior da cabeça). Na parte profunda do 
triângulo, a A. vertebral aloja-se em seu sulco, no atlas. O N. 
suboccipital (C1), exclusivamente motor, emerge superiormente ao 
arco posterior do atlas e supre os músculos suboccipitais. O N. 


occipital maior (C2) e, em um nível inferior, o N. occipital terceiro (C3) 
curvam-se posteriormente, ao longo de sua passagem pela margem 
inferior do M. oblíquo inferior da cabeça. A A. cervical profunda, um 
ramo do tronco costocervical, estende-se entre os Mm. semiespinais 
da cabeça e do pescoço. 


5.4 Parede Posterior do Tronco: Vista Anterior 
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A. iliaca 
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A. sacral 
lateral 


parede 


a Fossa lombar direita, após a remoção das paredes anterior e 
lateral do tronco, dos órgãos intra- e retroperitoneais, do peritônio, 
e de todas as fáscias da parede do tronco. A V. cava inferior foi 
parcialmente removida. 

b Fossa lombar com plexo lombar do lado direito, após a remoção 
da parte superficial do M. psoas maior. 


O plexo lombar (ver p. 536) é formado pelos Rr. anteriores dos nervos 
T12-L4, lateralmente à coluna lombar. É parcialmente recoberto pelo 
M. psoas maior. Os nervos estendem-se lateral e obliquamente para 
baixo, em direção à parede abdominal e à coxa, com exceção do N. 
obturatório (ver b) que se estende, através da parede lateral da pelve 
menor e do forame obturado (não mostrado aqui), para a parte média 
da coxa. 

Observação: Os pontos de emergência dos vasos lombares e 
liolombares situam-se abaixo do M. psoas maior. Os vasos 
estendem-se quase horizontalmente ao longo do M. quadrado do 
lombo e do M. ilíaco. Medialmente ao M. psoas maior (e coberto pela 
V. cava inferior) situa-se o tronco simpático lombar. 
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B Vias de condução da parede dorsal na região do tórax 


Corte horizontal da caixa torácica após a remoção dos órgãos 
torácicos, da pleura parietal e, parcialmente, da fáscia endotorácica, 
vista anterossuperior. A irrigação arterial da parede torácica é feita 
pelas Aa. intercostais posteriores, e a drenagem venosa pelas Vv. 
intercostais no sistema ázigo. Os vasos intercostais seguem 
juntamente com os Nn. intercostais na margem inferior da respectiva 
costela protegidos no sulco costal. 


5.5 Parede Anterior do Tronco: Visão Geral e 
Localização dos Vasos e Nervos com 
Importância Clínica 
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A Estruturas vasculonervosas da região lateral da parede 
anterior do tronco 


Vista anterior. As estruturas vasculonervosas superficiais 


(subcutâneas) são mostradas no lado esquerdo do tronco, e as 
estruturas vasculonervosas profundas, no lado direito. Para efeito de 
demonstração, os Mm. peitorais maior e menor foram completamente 
removidos e os Mm. oblíquos externo e interno do abdome 
parcialmente removidos, no lado direito. Partes do M. reto do abdome 
foram removidas ou representadas como se fossem transparentes, 
para permitir a visualização dos vasos epigástricos inferiores. 
Finalmente, os espaços intercostais foram expostos para visualizar o 
trajeto dos vasos e dos nervos intercostais. 
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B Suprimento arterial da parede anterior do tronco 


Vista anterior. O suprimento sanguíneo da parede anterior do tronco 
provém de duas fontes: a A. torácica interna, que se origina da A. 
subclávia, e a A. epigástrica inferior, que se origina da A. ilíaca 
externa. Esta parede também é suprida por pequenos vasos 
originados da A. axilar (A. torácica superior, A. toracodorsal e A. 
torácica lateral) e da A. femoral (A. epigástrica superficial e A. 
circunflexa ilíaca superficial). 


c d 
C Importância da A. circunflexa ilíaca superficial, na obtenção 
de retalhos cutâneos para a cirurgia plástica 
a Remoção de um retalho cutâneo ligado à A. circunflexa ilíaca 
superficial. 


b O retalho inguinal transferido para o dorso da mão direita 
(segundo Weber). 


A. e V. circunflexas 
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D Localização/Preservação da artéria, da veia e do nervo 
intercostais durante drenagem torácica ou punção pleural 


Uma drenagem torácica e/ou uma punção pleural têm de ser 
realizadas, por exemplo, no caso de acúmulo de líquido no espaço 
pleural (= efusão ou derrame pleural, devido a um carcinoma 
brônquico). Primeiro, é necessário realizar drenagem torácica. Por 
meio de percussão ou de ultrassonografia, pode-se determinar onde a 
cânula de drenagem deve ser introduzida. Normalmente, um local 
adequado de punção, estando o paciente sentado, encontra-se na 
altura do 7° ou 8º espaço intercostal ao longo da linha axilar posterior 
(ver e e p. 34). Basicamente, o dreno torácico é introduzido sempre 
na margem superior de uma costela, para que haja proteção da 


artéria, da veia e do nervo intercostais, conforme representado aqui 
(para outros locais de punção, consulte livros-texto de cirurgia). 


a-dEtapas da introdução de um dreno torácico (vista anterior) 
(segundo Henne-Bruns, Dúrig e Kremer): 

a Após anestesia local e incisão da pele: movimentação do dreno 
torácico inicialmente em posição perpendicular à parede do tórax. 

b Ao atingir as costelas: giro do dreno em torno de 90º e movimento 
do dreno pela tela subcutânea em direção cranial, paralelamente à 
parede do tórax. 

c Ao atingir as proximidades do espaço intercostal superior, o dreno 
perfura a musculatura intercostal, acima da costela. 
Em seguida, movimenta-se o dreno para a cavidade pleural. 

e Corte longitudinal através da parede torácica na altura da linha 
axilar posterior devido a efusão (ou derrame) pleural e após a 
introdução de um dreno torácico. 


5.6 Parede Anterior do Tronco: Nervos, Vasos 
Sanguíneos e Linfáticos da Mama Feminina 
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A Forma e aspecto da mama feminina 


Mama direita, vista anterior. A mama assemelha-se a um cone mais 
arredondado na sua metade inferior do que nos seus quadrantes 
superiores. Consiste em tecido glandular (glândula mamária) e 
estroma fibroso que contém tecido adiposo. Os ductos excretores do 
tecido glandular desembocam na papila mamária, em forma de cone 
(conhecida popularmente como mamilo), que se localiza no centro da 
aréola, mais pigmentada. Numerosas protuberâncias pequenas 
marcam os orifícios das glândulas sudoríparas apócrinas e das 
glândulas sebáceas (glândulas areolares). 
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B Linhas mamárias 


Em ambos os sexos, os rudimentos das glândulas mamárias 
dispõem-se ao longo das linhas mamárias, em forma de um 


espessamento epidérmico que se estende, em ambos os lados, a 
partir da axila até a região inguinal. Com exceção de raros casos, nos 
quais papilas mamárias acessórias persistem ao longo das linhas 
mamárias nos humanos (politelia), normalmente todos os rudimentos 
desaparecem, com exceção do par torácico. No final do 
desenvolvimento fetal, os ductos lactíferos brotam na tela 
subcutânea, a partir das duas  protuberâncias epiteliais 
remanescentes. Após a menarca, o desenvolvimento da mama, nas 
mulheres, é marcado pelo crescimento do estroma fibroso e pela 
proliferação do tecido glandular, em resposta ao estímulo dos 
hormônios sexuais. 


C Anatomia macroscópica e microscópica da mama 


a A base de uma mama adulta estende-se da 22 a 6º costelas, ao 
longo da linha medioclavicular, e situa-se diretamente à frente dos 
Mm. peitoral maior, serrátil anterior e oblíquo externo. A mama é 
fixada, por tecido conjuntivo frouxo, à fáscia peitoral e às fáscias 
adjacentes (fáscias da axila e do abdome). Recebe, ainda, um 


suporte adicional, principalmente na sua parte superior, por meio 
de feixes de tecido conjuntivo (Ligg. suspensores da mama, Ligg. 
de Cooper). O tecido glandular é composto por 10 a 20 lobos 
individuais, apresentando, cada um deles um ducto lactífero maior, 
que desemboca na papila mamária, por meio de um segmento 
dilatado, o seio lactífero (a estrutura do lobo é mostrada em b). As 
glândulas e os ductos lactíferos são envolvidos por tecido 
fibroadiposo denso, com rico suprimento sanguíneo. 

Corte sagital do sistema de ductos e das partes de um lobo: o lobo 
mamário assemelha-se a uma ár vore com ductos lactíferos 
ramificados que terminam em lóbulos menores (aproximadamente 
0,5 mm de diâmetro). Na mama não lactante (mostrada aqui), 
estes lóbulos contêm ácinos rudimentares com um arranjo em 
forma de um brotamento epitelial sem lúmen visível. 

A unidade lobular do ducto terminal (ULDT): um lóbulo e seu ducto 
terminal compõem a unidade secretora básica da mama. Cada 
lóbulo é composto por ácinos que desembocam em um dúctulo 
terminal. O tecido conjuntivo intralobular associado (túnica) 
contém célulastronco, responsáveis pelo grande crescimento 
celular (proliferação do sistema de ductos e diferenciação dos 
ácinos) que ocorre durante o desenvolvimento da mama lactante. 
A ULDT é essencial no exame histopatológico, porque representa 
o local de origem da maioria dos tumores mamários malignos 
(segundo Lúllmann). 
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D Suprimento sanguíneo da mama 
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A mama é irrigada pelos ramos perfurantes da A. torácica interna (= 
Rr. mamários médios do 2º ao 4º espaços intercostais), ramos da A. 
torácica lateral (Rr. mamários laterais) e ramos diretos da 22 à 52 A. 
intercostais (Rr. mamários). A mama é drenada pelas Vv. torácicas 
internas e laterais. 
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E Suprimento nervoso da mama 


A inervação sensitiva da mama apresenta um arranjo segmentar e é 
suprida pelos ramos do 2º ao 6º N. intercostais (Rr. mamários laterais 
e médios). Os ramos do plexo cervical (Nn. supraclaviculares) 
também suprem a parte superior da mama. 
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F Drenagem linfática da mama 


Os vasos linfáticos da mama podem ser divididos em um sistema 
superficial, um sistema subcutâneo e um sistema profundo. O sistema 
profundo origina-se de capilares linfáticos, no nível dos ácinos (ver Cb 
e c) e é especialmente importante como trajeto de metástases 
tumorais. As principais cadeias regionais de drenagem da linfa são os 
linfonodos axilares e paraesternais, nas quais aproximadamente 30 a 
60 linfonodos axilares recebem a maior parte da drenagem linfática. 
Eles são os primeiros linfonodos afetados por metástases (ver G) e, 
portanto, são de grande importância em oncologia. Os linfonodos 
axilares são subdivididos em diferentes níveis (ver p. 360): 


e Nível |: grupo axilar inferior (lateralmente ao M. peitoral menor): 
— Linfonodos axilares peitorais 


Linfonodos axilares subescapulares 
Linfonodos axilares laterais 


— Linfonodos paramamários 
* Nível Il: grupo axilar médio (no mesmo nível que o M. peitoral 
menor): 


— Linfonodos axilares interpeitorais 
— Linfonodos axilares centrais 


* Nível III: grupo infraclavicular superior (medial ao M. peitoral 
menor): 


— Linfonodos axilares apicais. 


Os linfonodos paraesternais são distribuídos ao longo dos vasos 
torácicos e drenam, principalmente, a parte média da mama. A partir 
daí, as células tumorais podem disseminar-se para o lado oposto, 
atravessando a linha média. A taxa de sobrevida de pacientes com 
câncer de mama está significativamente correlacionada ao número de 
linfonodos envolvidos nos diferentes níveis axilares. Os linfonodos 
paraesternais raramente têm importância a este respeito. Segundo 
Henne-Bruns, Dürig e Kremer, a taxa de sobrevida de 5 anos é, 
aproximadamente, de 65% em casos de envolvimento metastático do 
nível | e de 31% com envolvimento no nível Il, mas alcança 0% em 
pacientes com envolvimento do nível Ill. Estes fatos explicam a 
importância da linfadenectomia sentinela (remoção dos linfonodos- 
sentinelas) no prognóstico. Esta técnica se baseia na suposição que 
cada ponto do tegumento drena por vias linfáticas específicas para 
um determinado linfonodo e, raramente, para mais de um linfonodo. 
Assim, o primeiro linfonodo que recebe linfa, proveniente do tumor 
primário, será o primeiro a conter as células tumorais que se 


disseminaram do tumor primário, por via linfogênica. A via específica 
de drenagem linfática e, portanto, o linfonodo-sentinela, pode ser 
identificada por meio do cintigrafia com microcoloide (ºMTc 
microcoloide de enxofre), que substituiu a técnica antiga de injeção de 
corante vital azul. O primeiro linfonodo a ser visualizado é o linfonodo- 
sentinela. Ele será identificado, removido e microscopicamente 
examinado, para detectar células tumorais. Se o linfonodo-sentinela 
não apresentar células tumorais, o restante dos linfonodos axilares, 
em geral, também serão negativos. Este método apresenta 98% de 
acurácia na predição pré-operatória do nível dos linfonodos axilares 
envolvidos. 


=15% 


G Distribuição dos tumores malignos por quadrantes da mama 


Os números indicam a frequência (em percentagem) da localização 
dos tumores malignos. 


5.7 Parede Anterior do Tronco: Canal Inguinal 
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A Localização do canal inguinal no homem 


Região inguinal direita, vista anterior. O canal inguinal tem 
aproximadamente 4 a 6 cm de comprimento, se estende 
obliquamente anterior, inferior e medialmente, logo acima do Lig. 
inguinal, atravessando a parede anterior do abdome. Origina-se, 
profundamente, no anel inguinal profundo (D e E), na fossa inguinal 
lateral (ver p. 214) e termina, externamente, no anel inguinal 
superficial, lateralmente ao tubérculo púbico. Após a remoção da 
fáscia superficial de revestimento do abdome, esta “abertura externa” 
do canal pode ser identificada como um orifício, em forma de fenda, 
localizado na aponeurose do M. oblíquo externo do abdome. É 
limitado superomedialmente pelo pilar medial, e inferolateralmente 
pelo pilar lateral. Ambos os pilares são conectados por fibras 
intercrurais. O anel inguinal superficial é completado internamente por 
fibras do Lig. reflexo, formando um sulco profundo. O canal inguinal 


masculino constitui uma via para a descida dos testículos, durante a 
fase fetal (ver p. 226). No homem, contém (após a descida do 
testículo) o funículo espermático e na mulher o Lig. redondo do útero 
(ver C). 
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B Corte sagital do canal inguinal masculino 


Vista medial. Observe as estruturas que formam as paredes do canal 
inguinal, acima e abaixo do funículo espermático e nas paredes 
anterior e posterior (compare com C). As aberturas e as estruturas da 
parede do canal inguinal são importantes na fisiopatologia das 
hérnias (segundo Schumpelick). 


C Aberturas e estruturas do canal inguinal 


O canal inguinal assemelha-se a um tubo achatado com uma abertura 
interna e outra externa (ver adiante), um assoalho, um teto e paredes 
anterior e posterior. O Ilúmen somente existe após a remoção do seu 
conteúdo (o funículo espermático no homem e o Lig. redondo do 
útero e a sua artéria na mulher, e o N. ilioinguinal e os vasos 
linfáticos, em ambos os sexos). O canal inguinal permanece aberto 
durante toda a vida, especialmente no homem, e forma, portanto, 
uma via potencial de herniação na parede abdominal (ver p. 215). 


Aberturas do canal inguinal (ver A) 


Anel inguinal superficial 


Anel inguinal profundo 


Abertura na aponeurose do M. oblíquo externo, do abdome, limitada pelos pilares medial e 
lateral, pelas fibras intercrurais e pelo Lig. reflexo 

Abertura entre os Ligg. interfoveolar e inguinal e a prega umbilical lateral; formada por uma 
projeção da fáscia transversal 

(que forma a fáscia espermática interna) 

(ver p. 214) 


Estruturas da parede do canal inguinal (ver B) 
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Lig. inguinal (fibras densamente entrelaçadas da aponeurose do M. oblíquo externo do 
abdome e da fáscia lata adjacente à coxa) 

M. transverso do abdome e M. oblíquo interno do abdome 

Aponeurose do M. oblíquo externo do abdome e fáscia superficial do revestimento do 
abdome 


Fáscia transversal e peritônio (reforçado parcialmente pelo Lig. interfoveolar) 
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D Contribuição dos Mm. oblíquos do abdome na estrutura do 


canal inguinal masculino 
Região inguinal direita, vista anterior. 


a-c Remoção progressiva dos músculos da parede abdominal. 


Aponeurose 
do M. oblíquo 


M. oblíquo 
interno do 


M. oblíquo externo do Mitransversa te 
i abdome abdome 
interno do do abdome 
abdome N. ílio- A. eV. 
. : hipogástrico, . Anel epigástricas 
N. genito- S ( R. cutâneo inguinal ( inferiores, 
femoral, À anterior profundo Lig. interfoveolar 
R. genital E. À 
N N. ilio- A Trigono inguinal 
N.ilio- — ES Anel inguinal inguinal q TE (triângulo de 
inguinal 2 WI | superficial à CP Hesselbach) 
| À (cortado) Fáscia | 


Lig. reflexo 


transversal f- f 


Funículo espermático com o A.ev. Funículo espermático, 
a M. cremaster e a fáscia cremastérica b femorais fáscia espermática interna 
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a A abertura da aponeurose do M. oblíquo externo do abdome 
mostra o M. oblíquo interno do abdome e, algumas de suas fibras 
seguem o funículo espermático, como o M. cremaster. O R. genital 
do N. genitofemoral segue o cordão acompanhando a fáscia 
cremastérica (ver p. 538). O N. ilioinguinal estende-se, pelo canal 
inguinal, acima do funículo espermático. Suas fibras sensitivas 
atravessam o anel inguinal superficial em direção à pele sobre a 
sínfise púbica e se distribuem para as regiões laterais do escroto 
ou dos lábios maiores, bem como para a região medial da coxa. 

b Após a seção do M. oblíquo interno do abdome e do M. cremaster, 
todo o trajeto do funículo espermático, pelo canal inguinal, pode 
ser visualizado. O funículo espermático surge no anel inguinal 
profundo onde a fáscia transversal sofre uma invaginação para o 
interior do canal inguinal (e envolve o funículo espermático como a 
fáscia espermática interna, ao longo do seu trajeto para os 
testículos). Estende-se inferiormente ao M. transverso do abdome, 
ao longo da parede posterior do canal inguinal (fáscia transversal 
e peritônio). A parede da parte média do canal é formada pelo Lig. 
interfoveolar e é reforçada medialmente reforçada pelo Lig. 
reflexo. Medialmente ao Lig. interfoveolar — abaixo do qual 
estendem-se os vasos epigástricos e acima do qual segue o Lig. 


inguinal — situa-se o triângulo de Hesselbach um ponto fraco na 
parede abdominal que é uma localização frequente das hérnias 
inguinais diretas (segundo Schumpelick, ver também p. 215). 


5.8 Parede Anterior do Abdome: Anatomia e 
Pontos Fracos 
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A Relevo interno da parede anterior do abdome no sexo 
masculino 


Corte frontal através das cavidades abdominal e pélvica na altura da 
articulação do quadril, vista posterior. Com exceção da bexiga urinária 
e da próstata, todos os órgãos abdominais e pélvicos foram retirados. 
Além disso, o peritônio e a fáscia transversal foram parcialmente 
retirados do lado esquerdo. O relevo das faces interna e inferior da 


parede abdominal é caracterizado por cinco pregas peritoneais que 
seguem em direção ao umbigo: 


* Uma prega umbilical mediana, ímpar, que segue no plano 
mediano (contém o úraco obliterado) 

* Um par de pregas umbilicais mediais, esquerda e direita (com as 
artérias umbilicais esquerda e direita obliteradas) e 

* Um par de pregas umbilicais laterais, esquerda e direita (com os 
vasos epigástricos inferiores esquerdos e direitos). 


Entre as pregas peritoneais se encontram, a cada lado, três fossas 
mais ou menos nítidas, que podem ser consideradas pontos fracos da 
parede abdominal anterior para a formação de orifícios herniários 
internos: 


* Uma fossa supravesical, entre a prega umbilical mediana e a 
prega umbilical medial, acima do ápice da bexiga 

* Uma fossa inguinal medial (triângulo de Hesselbach), entre a 
prega umbilical medial e a prega umbilical lateral e 

e Uma fossa inguinal lateral, lateralmente à prega umbilical lateral 
(localização do anel inguinal profundo). 


B Visão geral dos orifícios herniários internos e externos na 
parede anterior do abdome 


Acima do ligamento inguinal, as pregas umbilicais mediana, mediais e 
laterais (ver A) delimitam a cada lado três pontos fracos, onde 
ocorrem as hérnias inguinais diretas e indiretas e as hérnias 
suprapúbicas. Um outro ponto fraco se encontra abaixo do ligamento 
inguinal, medialmente à veia femoral, na lacuna dos vasos. Neste 
local, o chamado anel femoral é ocupado exclusivamente pelo septo 
femoral, uma estrutura flexível de tecido conjuntivo e atravessada por 


numerosos vasos sanguíneos. O ligamento lacunar como limite 
medial favorece o encarceramento de uma hérnia femoral (ver p. 


217). 
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C Orifícios herniários internos nas regiões inguinal e femoral de 


um homem 
Extraído de A, vista posterior. Para melhor representação dos orifícios 
herniários, o peritônio e a fáscia transversal foram parcialmente 
retirados. Os orifícios hemiários internos (ver A e B) das hérnias 
inguinais direta e indireta, das hérnias femorais e das hérnias 
suprapúbicas (ou supravesicais) estão indicados em cores. 


Trato 
iliopúbico 


Triângulo 
da dor 


Triângulo 
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D Triângulos do desastre e da dor 

Especialmente em cirurgias laparoscópicas para reparo de hérnia 
inguinal (ver p. 221), há no espaço pré-peritoneal duas regiões 
significativas, nas quais, por exemplo, nenhum clipe para fixação de 


acúmulos líquidos deve ser colocado: os triângulos da dor e do 
desastre. Esses triângulos são limitados cranialmente pelo trato 
iliopúbico (fusão da fáscia transversal com o ligamento inguinal). O 
triângulo da dor está localizado lateralmente aos vasos testiculares, e 
o triângulo do desastre, medialmente. O triângulo da dor contém 
ambos os ramos do N. genitofemoral, o N. femoral e o N. cutâneo 
lateral femoral. Uma lesão desses nervos pode estar associada a dor 
e disestesia. No triângulo do desastre, os grandes vasos para o 
membro inferior (vasos ilíacos externos) acompanham os vasos 
testiculares. Uma lesão desses vasos pode levar a hemorragia 
substancial. 


5.9 Hérnias Inguinais e Femorais 
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A Definição, incidência e estrutura de uma hérnia 


Entre o tórax e a pelve óssea existe um espaço sem ossos delimitado 
por um revestimento abdominal de múltiplas camadas, constituído por 
músculos, fáscias, aponeuroses e peritônio, todos com amplas 
superfícies planas. Em determinados locais da parede abdominal, não 
há músculos e a parede abdominal é constituída apenas por 
estruturas de tecido conjuntivo. Essas regiões são pontos vulneráveis 
da parede abdominal (locais de menor resistência) e que, 
ocasionalmente, não resistem a pressão intra-abdominal e, portanto, 
são portas de passagem para hérnias. Hémia é a protrusão do 
peritônio através de uma abertura anatômica (p. ex., hérnias inguinais 
ou femorais) ou de um defeito secundário (p. ex., hérnia umbilical). 
Quando a hérnia atravessa a cavidade abdominal e se torna visível 
na superfície do corpo, é denominada externa, e quando a protrusão 
se dá para um recesso peritoneal no abdome é chamada hérnia 
interna. Em relação ao momento de surgimento da hérnia, elas 
podem ser divididas hérnias congênitas (p. ex., hérnia umbilical, 
hérnia inguinal indireta devido a um processo vaginal pérvio) e 
hérnias adquiridas (p ex., hérnia inguinal direta, hérnias femorais). Do 
ponto de vista cirúrgico, são importantes os seguintes componentes 
de uma hérnia: 


e Orifício herniário: Local de passagem da hérnia, a partir do qual 
a hérnia é caracterizada (p. ex., hérnia inguinal, femoral ou 
cicatricial) 

* Saco herniário: A estrutura sacular, geralmente revestida por 
peritônio parietal, que contém a víscera herniada; suas dimensões 
são muito variáveis (dependem do volume da hérnia) 

e Conteúdo herniário: Pode ser constituído por quase todos os 
componentes da cavidade abdominal, sendo que o omento maior 
e as alças do intestino delgado são os mais frequentemente 


envolvidos 

* Envoltórios herniários: As camadas de tecidos circunjacentes ao 
saco herniário: sua constituição depende da localização e do 
mecanismo de formação da hérnia. 


B Hérnias da região inguinal: hérnias inguinais e femorais* 


Hérnia Abertura e trajeto 
Hérnia inguinal direta (medial) e Abertura interna: triângulo de Hesselbach, i.e., acima do Lig. 
Sempre adquirida inguinal e medialmente às A. e V. epigástricas inferiores 


Trajeto: saco herniário perpendicular à parede abdominal 


Abertura externa: anel inguinal superficial 


Hérnia inguinal indireta (lateral) e Abertura interna: anel inguinal profundo, i.e., acima do Lig. inguinal 
Congênita (Proc. vaginal pérvio) ou e lateralmente às A. e V. epigástricas inferiores 
adquirida e Trajeto: saco herniário no canal inguinal 


Abertura externa: anel inguinal superficial 
Hérnia femoral e Abertura interna: anel e septo femorais, i.e., abaixo do Lig. inguinal 
Sempre adquirida e Trajeto: saco herniário no canal femoral, abaixo da fáscia lata 
Abertura externa: hiato safeno 
* 80% de todas as hérnias são hérnias inguinais (destas, 90% ocorrem em homens), e aproximadamente 10% são hérnias 
femorais (mais comum em mulheres) (ver também p. 218). As hérnias inguinais encontram-se entre os defeitos 
estruturais mais comuns nos humanos e são responsáveis por cerca de 20% de todas as cirurgias (na Alemanha, são 


realizadas cerca de 200.000 cirurgias de hérnia inguinal por ano). 
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C Hérnias inguinais indireta e direta 

Região inguinal direita masculina após remoção da pele e da fáscia 
superficial de revestimento. A fáscia lata é representada transparente 
e o funículo espermático com uma janela. 


a Hérnias inguinais indiretas (laterais, congênitas ou adquiridas): 
Seguem paralelamente à parede abdominal. O saco herniário 
passa através do anel inguinal profundo, dilatado e situado 
lateralmente aos vasos epigástricos. Elas seguem no funículo 
espermático até o anel inguinal superficial e podem chegar ao 
escroto. 

b Hérnia inguinal direta (lateral e sempre adquirida): O saco 
hemiário passa diretamente através e perpendicularmente à 
parede abdominal, sem o “desvio” através do canal inguinal 
(portanto, “hérnia direta”). O orifício interno da hérnia está 
localizado no triângulo de Hesselbach, medialmente aos vasos 
epigástricos. Sua exteriorização, como na hérnia indireta, se faz 
através do anel inguinal superficial, normalmente medial ao cordão 
espermático. 
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D Hérnia femoral adquirida 


Região inguinal direita de uma mulher após a remoção da pele e da 
fáscia superficial de revestimento, vista anterior. As hérnias femorais 
são sempre adquiridas e ocorrem predominantemente em mulheres 
(pois apresentam pelve mais larga e maior lacuna dos vasos). Elas se 
estendem sempre abaixo do ligamento inguinal e medialmente à veia 
femoral, através da parte medial da lacuna dos vasos no canal 
femoral (não visualizado aqui). O canal femoral, com formato 
afunilado, se inicia no anel femoral (orifício herniário interno, ver p. 
214) e termina aproximadamente 2 cm caudalmente ao hiato safeno 
(fossa oval). Ele se encontra sobre a fáscia pectínea e é delimitado 
medialmente pelo ligamento lacunar, de margens agudas (perigo de 
encarceramento de uma hérnia), e lateralmente pela veia femoral. O 
canal femoral é em geral preenchido por tecido conjuntivo frouxo e 
tecido adiposo, além dos linfonodos de Rosenmúller (linfonodos 
inguinais profundos proximais). Na região do hiato safeno (orifício 
herniário externo), que é recoberta pela delgada lâmina cribriforme, 
as hérnias femorais aparecem sob a pele. 


5.10 Topografia das Hérnias Inguinais 
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A Hérnia inguinal indireta adquirida no homem (lado direito) 


Vista anterior; a pele e as camadas da parede abdominal foram 
removidas em sua maior parte. Na região do canal inguinal, de trajeto 
oblíquo desde a região lateral superior até a região medial inferior, as 
camadas individuais da parede abdominal estão representadas 
individualmente, por motivos didáticos. Pode-se identificar uma hérnia 
indireta, isto é, no canal inguinal, com o saco herniário preenchido 
com uma alça intestinal. Como o saco herniário se encontra no 


funículo espermático, o conteúdo herniário é revestido tanto pelo 
peritônio parietal e a fáscia transversal, quanto pelo músculo 
cremaster e sua fáscia (fáscia cremastérica). 

Observe a posição dos orifícios heriários interno (anel inguinal 
profundo) e externo (anel inguinal superficial), assim como o chamado 
espaço pré-peritoneal, entre o peritônio e a fáscia transversal, que é 
preenchido com tecido conjuntivo frouxo e tecido adiposo. No caso de 
hérnias inguinais ou femorais, este espaço é cirurgicamente aberto 
para que telas plásticas sejam colocadas para o reforço da parede 
posterior do canal inguinal (ver p. 221). 
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B Representação esquemática do canal inguinal, das camadas 
da parede abdominal e de seus prolongamentos para os 
envoltórios testiculares 


Vista anterior; por motivos didáticos, múltiplos planos de corte foram 
combinados. As duas setas indicam a fossa inguinal lateral (= anel 
inguinal profundo) e a fossa inguinal medial (triângulo de 
Hesselbach). Entre elas seguem os vasos epigástricos inferiores na 
prega umbilical lateral. A fossa inguinal lateral é o orifício herniário 
interno para hérnias inguinais indiretas (ver Da), e a fossa inguinal 


medial está associada às hérnias inguinais diretas (ver Db). Como 
orifício herniário externo, ambas as formas de hérnias inguinais saem 
pelo anel inguinal superficial. 

Observe a túnica vaginal do testículo com suas lâminas visceral e 
parietal, além de sua cavidade fechada, como remanescente do 
processo vaginal peritoneal obliterado (b) (ver p. 226). 


C Comparação entre as camadas da parede abdominal e os 
respectivos envoltórios dos testículos e dos funículos 
espermáticos 


Os envoltórios dos funículos espermáticos e dos testículos são 
derivados dos músculos e fáscias da parede abdominal e do 
peritônio. Eles representam um prolongamento das camadas da 
parede abdominal anterior e envolvem o funículo espermático e o 
testículo em uma bolsa formada pela pele do abdome (escroto). 


Camadas da parede abdominal Envoltórios dos funículos espermáticos e dos testículos 
Pele do abdome — Pele do escroto com túnica dartos (miofibroblastos na derme) 
Fáscia superficial de revestimento do — Fáscia espermática externa 
abdome 
M. oblíquo interno do abdome — M. cremaster com fáscia cremastérica 
Fáscia transversal — Fáscia espermática interna 


Peritônio Túnica vaginal do testículo, com lâmina visceral e lâmina parietal 


i 


D Comparação entre as hérnias inguinais direta e indireta 

a Hérnia inguinal indireta (congênita ou adquirida): O orifício 
herniário interno (fossa inguinal lateral = anel inguinal profundo) se 
encontra lateralmente aos vasos epigástricos inferiores. O 
conteúdo herniário (p. ex., alças intestinais), envolvido pelo 
peritônio parietal, se aprofunda de modo secundário pelo canal 
inguinal para o escroto (hérnia adquirida), ou se movimenta 
através do processo vaginal do peritônio (ver Bb), que permanece 
pérvio, para o escroto (hérnia congênita). Os envoltórios herniários 
são, em ambos os casos, os mesmos: peritônio parietal, fáscia 
transversal e músculo cremaster. 

b Hérnia inguinal direta (sempre adquirida!): O orifício herniário 
interno (fossa inguinal medial = triângulo de Hesselbach) se 
encontra medialmente aos vasos epigástricos inferiores. O saco 
herniário segue, sem qualquer contato com o canal inguinal, 
diretamente através da parede abdominal, e, do mesmo modo, 
atinge o escroto através do anel inguinal superficial. Em 


comparação com as hérnias inguinais indiretas, os envoltórios 
herniários são compostos apenas pelo peritônio parietal e pela 
fáscia transversal (!). 


5.11 Diagnóstico e Tratamento das Hérnias 


du ENE CO Hérnia inguinal 
Hérnia inguinal EN direta 
indireta 


Hérnia inguinal 


à O direta 
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| Hérnia inguinal 
Hérnia femoral —————+>— 2)" indireta 


A Técnica de exame de hérnias inguinais e femorais 


Como ocorre na maioria das hérnias, as hérnias da região inguinal se 
projetam sobretudo após aumento da pressão intra-abdominal (p. ex., 
devido a tosse, espirros ou compressões) e são palpadas como uma 
protrusão na região inguinal. Em geral esta protuberância regride de 
tamanho espontaneamente na posição de decúbito; por isso, o exame 
clínico deve ser realizado com o paciente de pé. Em uma hérnia não 
complicada, dor espontânea é incomum; mais frequentemente, ocorre 
a sensação de um corpo estranho. Dor persistente associada à 
sensação de pressão simultânea devido à projeção da hérnia, além 
de náuseas e vômitos, indicam um provável encarceramento da 
hérnia (ver C). Protrusões na região inguinal e massas na região do 
escroto (ver p. 229) exigem investigação diagnóstica de, por exemplo, 
hidrocele, varicocele, testículo ectópico, linfoma ou tumores do 
testículo ou do epidídimo. Habitualmente o diagnóstico de hérnia 
inguinal ou femoral é clinico (p. ex., através de inspeção e de 
palpação), se forem hérnias externas. 


Palpação da espinha ilíaca (a chamada regra dos três dedos): 

a Com a regra dos três dedos, é frequentemente possível classificar 
as hérnias das regiões inguinal e femoral do ponto de vista 
topográfico, de maneira mais exata e, consequentemente, 
diferenciá-las entre hérnias inguinais ou femorais, diretas ou 
indiretas. Coloca-se a eminência tenar sobre a espinha ilíaca 
anterossuperior, marca-se com o dedo indicador o trajeto de uma 
hérnia direta, com o dedo médio o trajeto de uma hérnia indireta, e 
com o dedo anular o trajeto de uma hérnia femoral. Cuidado: 
Considerando que o saco herniário segue através do anel inguinal 
externo tanto na hérnia inguinal direta quanto na indireta, ambos 
os tipos de hérnia não são distinguidos nem à inspeção nem à 
palpação. 

b Palpação do escroto: Hérnias inguinais muito pequenas podem 
ser palpadas no paciente em pé com o auxílio do dedo mínimo. 
Com uma pequena compressão da pele escrotal ou inguinal pode- 
se palpar ao longo do funículo espermático através do anel 
inguinal externo, projetando-se a polpa digital sobre a parede 
posterior do canal inguinal. Quando o paciente tosse, o 
examinador experiente percebe uma hérnia direta fazendo contato 
contra a polpa digital e, no caso de uma hérnia indireta, contra a 
ponta distal do dedo. 


B Redução completa de uma hérnia e encarceramento de uma 


hérnia 

a Devido à maior mobilidade do conteúdo herniário no saco 
herniário e no orifício herniário, habitualmente é possível que uma 
hérnia sofra regressão espontânea ou seja reduzida por uma 
manobra simples, por exemplo, quando o paciente fica em 
decúbito dorsal, conforme descrito anteriormente. Portanto, não 
existe o risco imediato de encarceramento da hérnia. 

b O encarceramento é a complicação mais grave de uma hérnia. 
Devido ao estrangulamento no orifício hermiário, a circulação 
sanguínea do conteúdo herniário é comprometida e pode ocorrer 
necrose intestinal. O paciente pode apresentar sinais e sintomas 
de obstrução intestinal de natureza mecânica ou funcional. Este é 
o conhecido íleo paralítico. A consequência pode ser perfuração 
intestinal, associada à inflamação do peritônio (peritonite). 
Constitui indicação de cirurgia de emergência (ver C). 


od | Diagnóstico: Hérnia | fi 
mm mm o, 


Status pós-encarceramento: 


Encarceramento: a 


Sem ocorreu redução espontânea ou Encarceramento: redução redução não é 
encarceramento quando o paciente ficou em realizada pelo médico ivel 
decúbito dorsal Ro 
Acompanhamento nto com complicações: 
À observação com o paciente 
ambulatorial internado 
Cirurgia Cirurgia Cirurgia de 
eletiva imediata emergência 


C Sintomatologia de hérnia e quando a cirurgia é necessária 
(segundo Henne-Bruns, Dürig e Kremer) 

O tratamento conservador (p. ex., com o uso de uma cinta) nem 

sempre é possível para as hérnias. Um tratamento bem-sucedido e 


de longa duração é alcançado apenas pela herniorrafia (fechamento 
cirúrgico do orifício herniário) (ver E). A intervenção cirúrgica depende 
de a hérnia ser ou não passível de redução e de estar ou não 
encarcerada. 


M. transverso 
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abdome 
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Funículo (ligamento de 
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do púbis 
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D Aspecto após uma hérnia inguinal direta adquirida 


Corte sagital através da região inguinal em um homem: a Normal; b 
Hérnia inguinal direta adquirida. 
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E Cirurgias de hérnias inguinais 

Para o fechamento dos orifícios herniários, existem vários métodos 
cirúrgicos. Eles são diferentes sobretudo pela técnica específica 
utilizada para o reforço da parede posterior do canal inguinal. As 
seguintes etapas são realizadas em todas as cirurgias: 


* Exposição e preparação do saco herniário 

* Redução do conteúdo do saco herniário na cavidade abdominal 

* Fechamento do orifício herniário e consequente restabelecimento 
da integridade da parede abdominal. 


Enquanto em pacientes jovens o reparo pode ser feito sem materiais 
sintéticos (p. ex., cirurgia pela técnica de Shouldice) graças às boas 
condições da musculatura e das fáscias, em pacientes idosos ou em 
hérnias recidivantes a parede abdominal costuma ser reforçada com 
um dispositivo em tela para aliviar a tensão local (p. ex., cirurgia 
segundo a técnica de Lichtenstein). 


a Cirurgia de Shouldice: A parede posterior do canal inguinal é 
reforçada, uma vez que os músculos oblíquo interno e transverso 
do abdome são fixados em duas fileiras e a fáscia transversal é 
duplicada. 

b e c Cirurgia de Lichtenstein: Com o reparo para o alívio da 
tensão segundo Lichtenstein, a parede abdominal é reforçada, por 
um acesso anterior, pela introdução de uma tela de material 
sintético anteriormente aos músculos oblíquo interno e transverso 
do abdome. 

d-fColocação de uma tela através de acesso extraperitoneal total 
(EPT) ou acesso pré-peritoneal transabdominal (PPTA): A 
parede abdominal é reforçada pela colocação laparoscópica de 
uma tela de material sintético posteriormente aos músculos 
oblíquo interno e transverso do abdome, no chamado espaço pré- 
peritoneal, entre a fáscia transversal e o peritônio parietal (d). 
Enquanto no EPT a cavidade abdominal não é aberta (acesso 
extraperitoneal, ver e), no PPTA o peritônio parietal precisa ser 
aberto a partir da cavidade abdominal (acesso transabdominal, ver 
f). 


5.12 Hérnias Externas Incomuns 


Hérnia 
epigástrica 
Hérnia cicatricial 


Diástase dos Mm. retos 


do abdome 
M. transverso M. reto do 
do abdome abdome 
Umbigo 
Hérnia 
umbilical 
Linha alba 


A Localização das hérnias na parede abdominal anterior 


B Hérnias da parede abdominal anterior* 


Hérnia Localização, Ocorrência e Características 
e Hérnia umbilical e Na região do umbigo, tendo o anel umbilical como orifício herniário: 


— — Hérnia umbilical congênita: quando não há regressão completa da hérnia 
umbilical fisiológica devido à cicatrização da papila umbilical (saco 


herniário: âmnio e peritônio) 
— —Hérnia umbilical adquirida: ocorre frequentemente após várias gestações, 
porém também ocorre devido à obesidade, à cirrose hepática ou à ascite 


(alargamento secundário do anel umbilical) 


Onfalocele e Malformação congênita do desenvolvimento (1:6.000) devido a um defeito na 

(hérnia do cordão umbilical) parede abdominal, com reposicionamento incompleto das vísceras abdominais 
durante o período fetal; em comparação à hérnia umbilical, a hérnia do cordão 
umbilical ou onfalocele não é recoberta por pele e tela subcutânea, mas por 
peritônio, pela geleia de Wharton e pelo epitélio amniótico (por isso o conteúdo 


herniário se torna bastante visível). 


Hérnia epigástrica e Osorifícios herniários são espaços na linha alba, com exceção do umbigo 


(transição para uma diástase do M. reto do abdome, ver a seguir) 


Diástase dos Mm. retos do *  Enfraquecimento e separação dos Mm. retos do abdome (= orifício herniário) na 
abdome linha alba durante a contração da musculatura abdominal (com o relaxamento, a 


hérnia é reduzida; os problemas são raros) 


Hérnias cicatriciais e  Osorifícios herniários são as suturas fasciais que enfraquecem e se separam nas 
áreas das cicatrizes cirúrgicas (mais frequentes após uma laparotomia na região 


mediana superior do abdome) 


As hérnias umbilicais e as hérnias epigástricas perfazem aproximadamente 10% do total de hérnias. 


Outras formas incomuns de hérnias nas demais áreas do 
tronco* 


Hérnia Localização 


Hérnia de Spiegel e Naregião da parede abdominal anterior, entre a linha semilunar e a região 
lateral da bainha do M. reto do abdome, habitualmente no ponto de cruzamento 
com a linha arqueada 

Hérnia lombar e Entre a 122 costela e a crista ilíaca: 

Hérnia lombar superior (trígono lombar superior ou triângulo de Grynfelt): 
— entre a 122 costela e o M. iliocostal 
— —Hérnia lombar inferior (trígono iliolombar inferior ou triângulo de Petit): 


entre a crista ilíaca, o M. latíssimo do dorso e o M. oblíquo externo do 


Hérnia obturatória 


Hérnia isquiática 


Hérnia perineal 


abdome 


Através do forame obturado, e nesse caso, passando entre os Mm. pectíneo, 

adutor longo e obturador externo 

Através do forame isquiático maior: 

—  Hérnia suprapiriforme (acima do M. piriforme) 

— —Héria infrapiriforme (abaixo do M. piriforme) 

— —Héria espinotuberal (anterior ao Lig. sacrotuberal) 

Através do assoalho da pelve: 

— — Héria perineal anterior (anteriormente ao M. transverso profundo do 
períneo) 

— —Héria perineal posterior (posteriormente ao M. transverso profundo do 
períneo) 


— —Hérmia isquiorretal (através do M. levantador do ânus na fossa isquioanal) 


Menos de 1% do total de hérnias; normalmente adquiridas (segundo Schumpelick). 
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5.13 Desenvolvimento dos Órgãos Genitais 
Externos 
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Desenvolvimento dos órgãos genitais externos 


a Órgãos genitais externos rudimentares, não diferenciados, de um 
embrião de 6 semanas. 

b Diferenciação dos órgãos genitais externos (masculino ou 
feminino), no feto de 10 semanas. 

c Órgãos genitais externos diferenciados no recém-nascido. 


Os órgãos genitais externos desenvolvem-se a partir de um primórdio 
mesodérmico, não diferenciado, na região da cloaca e, como as 
gônadas, atravessam um estágio não diferenciado inicial. A região 


anorretal e o seio urogenital (cloaca) não se separaram ainda e são 
fechados, externamente, por uma membrana cloacal comum. Devido 
à intensa proliferação das células mesodérmicas, desenvolvem-se, ao 
redor da membrana cloacal, as seguintes protuberâncias: 


* Anteriormente: os tubérculos genitais 

e lateralmente: as pregas genitais (pregas uretrais) 

* Posteriormente: as pregas anais (interglúteas) 

e lateralmente às pregas genitais: as intumescências genitais 
(intumescências labioescrotais). 


Mais adiante, entre a 62 e a 72 semana do desenvolvimento, o septo 
urorretal divide a cloaca em uma parte anterior (seio urogenital) e 
outra posterior (ânus e reto). A membrana cloacal desaparece e o 
óstio urogenital forma-se, anteriormente. O períneo, nos estágios 
iniciais, forma-se no nível do septo urorretal (pela fusão das pregas 
anais pareadas que constituirão a rafe perineal). A diferenciação dos 
órgãos genitais começa aproximadamente na 8º e 92 semanas do 
desenvolvimento fetal. A diferenciação sexual torna-se flagrante na 
132 semana e é completamente desenvolvida na 16º semana. 


* No feto masculino, os tubérculos genitais aumentam sob a 
influência de testosterona, formando o falo e o futuro pênis. O seio 
urogenital fecha-se completamente após a fusão das pregas 
genitais, formando a parte esponjosa da uretra. As intumescências 
genitais (escrotais) se unem e formam o escroto 

No feto feminino (ausência de testosterona), os tubérculos genitais 
formam o clitóris. O seio urogenital persiste, como vestíbulo da 
vagina, e as duas pregas genitais formam os lábios menores. As 
intumescências genitais aumentam e formam os lábios maiores do 
pudendo. 


Os órgãos sexuais masculinos desenvolvem-se somente quando 
existem os seguintes fatores: 


* Um gene SRY (região determinante do sexo do cromossomo Y) 
funcional no cromossomo Y (caso contrário, desenvolvem-se os 
ovários e um fenótipo feminino). O gene SRY garante a produção 
do hormônio antimúlleriano e das células de Leydig (ver adiante) 

e Entre outras funções, o hormônio antimiúlleriano induz a regressão 
dos ductos múllerianos. O hormônio é produzido a partir da 8º 
semana da vida fetal nas células somáticas dos cordões 
seminíferos testiculares (futuras células de Sertoli) 

e As células de Leydig começam a se formar nos testículos fetais, a 
partir da 9? semana, e produzem grandes quantidades de 
androgênios (testosterona) até o nascimento. Elas estimulam a 
diferenciação do ducto de Wolff nos túbulos seminíferos e o 
desenvolvimento dos órgãos genitais masculinos externos. 


Uma alteração ou interrupção deste processo de diferenciação, em 
qualquer estágio, pode resultar na fusão incompleta da linha média 
que deixa fendas persistentes (hipospadias, epispadias, ver C), ou em 
anomalias mais significativas dos órgãos genitais externos (ver E) 
(segundo Starck). 


B Derivados do primórdio genital embrionário, não diferenciado, 
durante o desenvolvimento dos órgãos genitais externos 
(segundo Starck)* 


Primórdio não diferenciado à ô 
Masculino Feminino 


Tubérculos genitais Corpo cavernoso do pênis Clitóris, glande do clitóris 


Pregas genitais Corpo esponjoso do pênis, glande do Lábios menores do pudendo, bulbo do 


pênis vestíbulo 


Intumescências labioescrotais Escroto Lábios maiores do pudendo 
Seio urogenital Parte esponjosa da uretra Vestíbulo da vagina 
Pregas anais Rafe do períneo Rafe do períneo 


* Detalhes do desenvolvimento das gônadas e dos sistemas genitais podem ser encontrados em livros-texto de 


embriologia. 
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C Hipospadias: uma anomalia da uretra nos meninos 

a Fendas anormais na superfície inferior do pênis e do escroto. 

b Locais possíveis de localização do óstio da uretra em caso de 
hipospadias (pênis em vista lateral). 


A fusão incompleta das pregas genitais, durante a diferenciação 
sexual (ver A), causa anomalias da fenda na uretra que podem 
desembocar na superfície inferior do pênis (hipospadias) ou na sua 


superfície dorsal (epispadias). As hipospadias são mais comuns, com 
uma incidência de 1:3.000, comparada com 1:100.000 para as 
epispadias. O achado mais comum é um orifício anormal da uretra na 
glande do pênis. Além disso, o corpo do pênis é encurtado e é 
inclinado para baixo, devido aos Ligg. fibrosos ventrais. A correção 
cirúrgica é feita habitualmente entre o 6º mês e o 2º ano de vida 
(segundo Sókeland, Schulze e Rubben). 


Clitóris = = E 
f pme, ~ 
(4 + 


q2 


e Óstio da 


Vagina — Sei uretra 


Ânus + 


D Órgãos genitais externos de uma mulher com síndrome 
adrenogenital 


Vista anterior. Os órgãos genitais externos apresentam sinais 
definitivos de masculinização. O clitóris está significativamente 
aumentado. Os lábios maiores e menores do pudendo estão 
parcialmente fundidos, e o seio urogenital forma um pequeno 
vestíbulo (ver E, pseudo-hermafroditidismo feminino). 


E Diferentes formas de intersexualidade* 


Aspecto Características 


Hermafroditismo verdadeiro** e Forma extremamente rara de hermafroditismo (aproximadamente 
70% dos casos apresentam um cariótipo feminino: 46, XX). As 
gônadas contêm tecido tanto testicular quanto ovariano, mas com 


predominância de tecido ovariano. Portanto, os órgãos genitais 


Pseudo-hermafroditismo 


Pseudo-hermafroditismo masculino 


— Sexo cromossômico: masculino (46, 


XY) 


— Fenótipo: feminino 


Pseudo-hermafroditismo feminino 
— Sexo cromossômico: feminino (46, 
XX) 


— Fenótipo: masculino 


externos tendem a apresentar aparência feminina com um clitóris 
significativamente aumentado. Com frequência existe um útero. A 


maioria dos hermafroditas é criada como mulher 


No pseudo-hermafrodita existe um sexo cromossômico definido 

(feminino: 46, XX ou masculino: 46, XY) mas um fenótipo do sexo 

oposto. A condição é chamada de pseudo-hermafroditismo 

masculino quando existem ovários 

Etiologia e patogênese 

O fenótipo feminino resulta da falta de exposição do feto aos 

androgênios 

1. Distúrbio da síntese de testosterona 

2. Distúrbio da conversão da testosterona 

3. Defeito no receptor de androgênios 

4. Disgenesia testicular 

Exemplo: feminização testicular 

(1:20.000 dos nascidos vivos): 

— Cariótipo: 46, XY 

— O indivíduo apresenta um fenótipo feminino (síntese de 
estrogênio) mas não apresenta pelos púbicos ou axilares. Não 
há útero nem a parte superior da vagina 

— Causa: defeito do receptor de androgênios ou distúrbios no 
metabolismo de androgênios (defeito da 5a-redutase-2) 

— Resultado: ausência de espermatogênese 

— Tratamento: remoção dos testículos que normalmente se 
encontram na região inguinal (risco de transformação maligna) 


e reposição de estrogênio para o resto da vida 


Etiologia e patogênese 

O fenótipo masculino é resultado da exposição fetal aos 
androgênios: 

1. Defeito enzimático congênito 

2. Exposição diaplacentária a androgênios 


Exemplo: síndrome adrenogenital congênita 


(1:5.000 dos nascidos vivos): 

— Cariótipo: 46, XX 

— Órgãos genitais internos femininos com órgãos genitais 
externos masculinizados (clitóris aumentado, fusão parcial dos 
lábios maiores do pudendo, seio urogenital pequeno, ver D) 

— Causa: hiperplasia adrenocortical com distúrbio da síntese de 
esteroides, devido a um defeito enzimático genético (mais 
frequente é a deficiência da 21-hidroxilase). O baixo nível 
hormonal causa aumento da secreção de ACTH, levando a 
superprodução de androgênios 

— Tratamento: hidrocortisona para o resto da vida, que pode ser 
associada a um mineralocorticoide 


x 


Intersexualidade é uma condição marcada por um conflito do desenvolvimento das características sexuais externas 
gerais, as gônadas e o sexo cromossômico. 


** Designado de acordo com Hermaphroditos, o filho andrógeno de Hermes e Afrodite, da mitologia grega. 


5.14 Órgãos Genitais Externos Masculinos: 
Descida dos Testículos e do Funículo 
Espermático 
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A Aspectos gerais do órgão genital masculino 


Os órgãos genitais masculinos internos e externos distinguem-se por 
suas origens: os Órgãos internos originam-se das duas cristas 
urogenitais, localizadas superiormente ao assoalho pélvico (com 
exceção da próstata e das glândulas de Cowper, que se desenvolvem 
a partir do epitélio uretral e, portanto, são derivados do seio 
urogenital). Em contrapartida, os órgãos sexuais externos 
desenvolvem-se ao redor do seio urogenital e formam um primórdio 
genital, localizado abaixo do assoalho pélvico (ver p. 224). 


Órgãos genitais masculinos internos Órgãos genitais masculinos externos 
Testículos e Pênis 
Epidídimo e Escroto 
Ducto deferente e  Envoltórios do testículo 


Glândulas sexuais acessórias 


— Próstata 


— Glândula seminal 

— Glândulas bulbouretrais (de Cowper) 
Entretanto, topograficamente, os testículos, os epidídimos e uma parte do ducto deferente são classificados como órgãos 
genitais externos, visto que migram, a partir da cavidade abdominal para o escroto, durante o desenvolvimento fetal 


(descida do testículo) 


Epidií- Processo Sínfise Cavidade 
Testículo dimo vaginal púbica peritoneal 


Canal 
inguinal 
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Sinfise Gubernáculo Intumescência Gubernáculo 
púbica labioescrotal 


Cavidade 
peritoneal 


Proc. vaginal 


obliterado Ducto 
deferente 
; Epidídimo 
Testículo 
Cavidade da Escroto 
d túnica vaginal 
do escroto 


B Descida dos testículos 
Vista lateral. 


a 2º mês; b 3º mês; c no momento do nascimento; d após obliteração 
do processo vaginal do peritônio. 

Próximo do final do 2º mês de desenvolvimento, as gônadas e o 
resíduo do mesonefro situam-se no interior de uma prega peritoneal 
comum (a prega urogenital), que dá origem aos “Ligg. gonadais”, 
após a regressão do mesonefro. O ligamento gonadal inferior, 
chamado de gubernáculo, é importante para a descida dos testículos. 
Ele se estende abaixo dos ductos genitais, perfura a parede 
abdominal na região do canal inguinal e termina nas intumescências 
labioescrotais, uma protuberância da parede ventral do abdome. A 
tração exercida por este Lig. gonadal (uma consequência do 
crescimento do corpo que é mais rápido do que o dos órgãos 
genitais) é responsável pela descida dos testículos e dos epidídimos 
ao longo da parede posterior do tronco, externamente ao peritônio 
(descida transabdominal). No início do 3º mês, o testículo já chegou 
a entrada do futuro canal inguinal. O processo vaginal, uma 
protuberância afunilada do peritônio, forma-se, anteriormente ao 
gubernáculo, e continua-se em direção à intumescência escrotal, 
acompanhado de outras camadas da parede abdominal. Ele origina 
os invólucros do funículo espermático e dos testículos, após a 
descida completa destas estruturas. Uma segunda fase, que termina 
imediatamente antes do nascimento (descida transinguinal), 
culmina na passagem do testículo pelo canal inguinal para o escroto. 
Após a descida do testículo (no nascimento), o processo vaginal é 
obliterado, com exceção de um pequeno espaço que envolve 
parcialmente os testículos, como uma cavidade escrotal (túnica 
vaginal do testículo com uma lâmina visceral, o epiórquio, e uma 
lâmina parietal, o periórquio, ver p. 228). A falha deste processo de 
obliteração resulta em uma comunicação persistente entre as 
cavidades abdominal e testicular (hérnia inguinal direta congênita, ver 
p. 216) (segundo Starck). 
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C Posições anormais dos testículos 


Anomalias da descida dos testículos ocorrem em aproximadamente 
3% dos recém-nascidos masculinos. Os testículos podem ser retidos 
na cavidade abdominal ou no canal inguinal (criptorquida). A causa 
provável é deficiência da produção de androgênios. Um testículo 
ectópico desvia-se do trajeto normal e ocupa uma posição anômala. 
As principais consequências são infertilidade, devido à temperatura 
local elevada, e aumento do risco de transformação maligna. 
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D Pênis, escroto e funículo espermático 


Vista anterior. Na região do escroto e do funículo espermático a pele 
foi parcialmente removida. À esquerda estão a túnica dartos e a 
fáscia espermática externa descobertas; à direita, está o cordão 
espermático aberto em camadas. A pele do escroto difere em muitos 
aspectos da pele da parede abdominal. Ela é relativamente 
fortemente pigmentada, bem mais fina, mais facilmente móvel e livre 
do tecido adiposo subcutâneo. Além disso, existe uma rede de 
miofibroblastos na derme do escroto (túnica dartos), cuja contração 
causa sulcos na pele. Com isso a área da superfície é diminuída e, 
pela constrição simultânea dos vasos da pele, a produção de calor é 
reduzida. Por meio deste mecanismo, a temperatura é regulada para 
os limites ideais para a espermatogênese. 
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E Conteúdo do funículo espermático 


Corte transverso do funículo espermático. As estruturas 
vasculonervosas, que suprem o testículo, convergem na altura do 
anel inguinal profundo, formando um feixe com a espessura de um 
dedo mínimo e unido por tecido conjuntivo frouxo e pelas camadas do 
funículo espermático e dos testículos. As camadas e estruturas 
vizinhas são: 


A. e V. do ducto deferente 

N. ilioinguinal 

e Ducto deferente 

e R. genital do N. genitofemoral 

* A. testicular 

* Fáscia cremastérica com o M. cremaster 
e A.evV. cremastéricas 

e Ny. testiculares (plexo pampiniforme) 


* Fibras nervosas autônomas (plexo testicular) 
e Vasos linfáticos 
* Processo vaginal obliterado. 


Características especiais: As grandes veias do plexo pampiniforme 
apresentam uma parede excepcionalmente espessa, com três 
camadas e, portanto, são facilmente confundidas com as artérias. 
Durante a vida, o ducto deferente, com sua parede muscular espessa, 
é palpável, por meio da pele, como um cordão firme com espessura 
de uma agulha de tricotagem. A facilidade de um acesso cirúrgico 
neste local permite a vasectomia — laquedura do ducto deferente — 
para interromper o transporte dos espermatozoides (esterilização). 
*Observando-se o funículo espermático fora do canal inguinal, como 
mostrado na figura, a fáscia espermática externa (continuação da 
fáscia superficial do corpo) pertence ao funículo espermático, de 
modo que o N. ilioinguinal passa dentro dele. No canal inguinal não 
há fáscia espermática externa, então o N. ilioinguinal segue fora do 
funículo espermático. Como na demonstração na sala de preparação, 
a fáscia superficial do corpo (a fáscia espermática externa) é, de 
qualquer modo, geralmente separada, há a falsa impressão de que o 
N. ilioinguinal segue basicamente fora do funículo espermático. 


5.15 Órgãos Genitais Externos Masculinos: 
Testículo e Epidídimo 
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A Túnica vaginal do testículo e cavidade peritoneal do escroto 
(cavidade serosa do testículo) 


a Túnica vaginal aberta do testículo esquerdo, vista lateral. 


b Corte transverso do testículo, do epidídimo e do escroto, vista 
superior. 


A túnica vaginal (extremidade não obliterada do processo vaginal, ver 
p. 226) forma um revestimento seroso, que envolve o testículo e o 
epidídimo. Sua lâmina visceral é fundida com a túnica albugínea do 
testículo. No mediastino testicular, o Lig. suspensor por onde os 
nervos e vasos entram e saem do testículo, a túnica vaginal é 
refletida, formando a lâmina parietal, externamente revestida pela 
fáscia espermática interna. Entre as duas camadas encontra-se um 
espaço, em forma de fenda, revestido por mesotélio (cavidade 
peritoneal do escroto) que contém um pouco de líquido e que se 
continua, parcialmente, entre o testículo e o epidídimo (seio do 
epidídimo). O acúmulo anormal de líquido na cavidade serosa é 
chamado de hidrocele testicular (ver Fb) (segundo Raucher e 
Kopsch). 
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B Anatomia da superfície do testículo e do epidídimo 


Testículo e epidídimo esquerdos, vista lateral. O peso conjunto do 
testículo e do epidídimo, durante a maturidade sexual, é 
aproximadamente 20 a 30 g. O testículo apresenta forma ovoide 
(aproximadamente 5 cm de comprimento e 3 cm de largura) e um 
volume médio de cerca de 18 mf? (12 a 20 mð). O tecido testicular é 
contido numa cápsula fibrosa resistente (túnica albugínea) com 
consistência elástica. O epidídimo é constituído por uma cabeça, 
fixada no polo superior do testículo, um corpo e uma cauda, que se 
estendem, ao longo do mediastino do testículo, até a superfície 
posterior da gônada. A cauda do epidídimo continua-se como ducto 
deferente, no polo inferior do testículo. 
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C Estrutura do testículo e do epidídimo 


Corte do testículo (epidídimo intacto), vista lateral. Os séptulos do 
testículo estendem-se, radialmente, a partir da túnica albugínea do 
testículo, em direção ao mediastino testicular, dividindo o conteúdo do 
testículo em cerca de 370 lóbulos cuneiformes. Cada lóbulo contém 
um ou mais túbulos seminíferos contorcidos, em cujo epitélio são 
formados os espermatócitos (espermatogênese, ver p. 4), 
desembocando na rede do testículo. A partir daí, cerca de 10 a 15 
dúctulos eferentes estendem-se para a cabeça do epidídimo, onde se 
origina o ducto do epidídimo. Este ducto único continua-se, na sua 
extremidade distal, como o ducto deferente, que atravessa o canal 
inguinal, no funículo espermático, e penetra na cavidade abdominal, 
desembocando na parte prostática da uretra, por meio de um 
segmento curto, o ducto ejaculatório (ver p. 231). 
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D Suprimento sanguíneo do testículo 


a Suprimento arterial: O testículo, o epidídimo e seus 
revestimentos são supridos pos três diferentes artérias, que 
formam uma anastomose entre si (segundo Hundeiker e Keller, 
citados em Rauber e Kopsch): 


e A. testicular: origina-se diretamente da aorta 
* A. do ducto deferente: a partir da A. ilíaca interna 
e A. cremastérica: a partir da A. epigástrica inferior. 


Os vasos que irrigram o escroto originam-se da A. pudenda 
interna (ver p. 562). 


b Padrões distintos da drenagem venosa dos testículos direito 
e esquerdo: O sangue venoso do testículo e do epidídimo flui 
para as Vv. testiculares, na região do mediastino do testículo. 
Estas veias formam uma rede alongada, principalmente na 
extremidade distal, chamada plexo pampiniforme. Este plexo 
envolve os ramos da A. testicular, acompanhando-a no canal 
inguinal em direção ao retroperitônio. Aqui, a V. testicular direita 
desemboca na V. cava inferior, enquanto a V. testicular esquerda 
desemboca na V. renal esquerda. Esta diferença na drenagem 
venosa tem grande relevância clínica: a V. testicular esquerda 
conecta-se com a V. renal esquerda em um ângulo reto. Isto cria 
uma constrição fisiologicamente significativa que pode dificultar a 
drenagem da V. testicular esquerda e, portanto, do plexo 
pampiniforme (varicocele, ver Fd). Neste caso, o plexo 
pampiniforme não consegue exercer sua função de “termostato” (o 
esfriamento do sangue venoso que retorna da A. testicular), 
resultando em aumento localizado da temperatura que 
compromete a fertilidade do testículo esquerdo. 
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E Drenagem linfática e linfonodos regionais do testículo, do 
epidídimo, das camadas do testículo e do escroto 


Os vasos linfáticos do testículo e do epidídimo drenam para os 
linfonodos lIombares, acompanhando os vasos testiculares. Os 
linfonodos regionais, que recebem a linfa do escroto e do 
revestimento do testículo, são os linfonodos inguinais superficiais (ver 
p. 534). 

Observação: Tumores testiculares em estágio avançado tendem a 
produzir metástases para linfonodos retroperitoneais porque servem 
como via linfática primária do testículo e do epidídimo. 


F Achados anormais no exame clínico dos órgãos genitais 
externos 


a-f Doenças prováveis associadas à tumefação escrotal: a hérnia 
inguinal; b hidrocele testicular (acúmulo de fluido seroso na cavidade 
serosa); c espermatocele (cisto de retenção no epidídimo); d 
varicocele (dilatação varicosa dolorosa do plexo pampiniforme); e 
epididimite (inflamação bacteriana dolorosa do epidídimo); f tumor 
testicular (endurecimento indolor do testículo, geralmente unilateral). 

g Exame bimanual do testículo e do epidídimo: O exame clínico 
dos órgãos genitais externos deve incluir a palpação do testículo e do 
epidídimo (exame bimanual). Baseado nas características das 
doenças antes mencionadas, as seguintes questões devem ser 
respondidas durante o exame clínico: 


* A massa detectada é restrita ao escroto? 

e Ocorre aumento transitório da massa quando o paciente está 
tossindo? 

e A massa é translúcida, quando examinada por transiluminação 
(iluminação com lanterna)? 

* A massa é indolor ou amolecida sob pressão? 


Observação: O endurecimento indolor do testículo, principalmente em 
homens jovens, sempre deve levantar a suspeita de um tumor 
testicular (segundo Sókeland, Schulze e Rúbben). 


5.16 Órgãos Genitais Externos Masculinos: 
Fáscias e Tecidos Eréteis do Pênis 
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Arranjo das fáscias penianas 

a Vista anterior do pênis (pele e fáscias parcialmente removidas). 

b Vista lateral direita do pênis (pele e fáscias parcialmente 
removidas). 

c Corte transverso do corpo do pênis. 


O pênis é revestido por uma pele delgada e móvel sem tecido 
adiposo. A pele que recobre a glande do pênis é refletida, formando o 
prepúcio, que é fixado na superfície inferior da glande pela prega 
mediana do frênulo (ver b). Os tecidos eréteis do pênis são 
recobertos por uma camada resistente e comum de fibras colágenas, 
a túnica albugínea. As duas camadas da fáscia peniana (superficial e 
profunda) também envolvem o corpo esponjoso e os corpos 
cavernosos. Os tecidos eréteis, suas bainhas fibrosas, e o modo pelo 


qual os vasos são incorporados, nestas estruturas fibrosas, são 
importantes para a compreensão da função do pênis (ver p. 233). 


b | 


B Constrição do prepúcio (fimose) 
a Fimose em um menino de 3 anos de idade. 
b Aspecto após a postectomia. 


Em recém-nascidos e lactentes, o epitélio da camada interna do 
prepúcio encontra-se fundido ao epitélio superficial da glande do 
pênis. Em função disso, forma-se um estreitamento, a chamada 
fimose fisiológica, na transição distal da parte externa do prepúcio 
com a sua camada interna. Durante os dois primeiros anos de vida, 
as inserções epiteliais se separam devido ao crescimento da glande 
do pênis e à secreção de esmegma (restos celulares descamados do 
epitélio estratificado pavimentoso). Por conta de uma estenose 
funcional (que se origina em função de não haver a dissociação dos 


epitélios fundidos, por exemplo, devido a não ter havido secreção de 
esmegma), caso o prepúcio ainda não se movimente sobre a glande 
ao final de 3 anos de idade, o estreitamento do prepúcio deve ser 
eliminado por meio de uma cirurgia denominada postectomia. Esta 
cirurgia pode ser (de acordo com a gravidade do estreitamento) 
conservadora ou radical, isto é, realiza-se a ressecção total do 
prepúcio (conforme demonstrado aqui). A imediata intervenção 
cirúrgica (também antes de completar os 3 anos de idade) é 
necessária nos casos de parafimose (situação de emergência!), em 
que o prepúcio estreitado e retraído provoca estrangulamento da 
glande do pênis (isto causa edema doloroso e lívido da glande do 
pênis em consequência da redução do fluxo sanguíneo, com risco de 
necrose) (segundo Sókeland, Schulze e Rúbben). 
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. À N. dorsal do pênis 
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A. profunda do pênis 
Corpos 


Cavernosos M. isquiocavernoso 


M. transverso 
profundo 
do períneo 


Uretra, parte 
esponjosa 


A. uretral 


b Bulbo do pênis, M. bulbo- 
corpo esponjoso esponjoso 


C Tecidos e músculos eréteis do pênis 
a Vista inferior. O corpo esponjoso foi parcialmente deslocado, e a 


pele e as fáscias foram removidas. No lado esquerdo, os Mm. 
isquiocavernoso e bulboesponjoso foram removidos junto com a 
fáscia inferior do diafragma urogenital. 

b Corte transverso da raiz do pênis. A raiz do pênis é firmemente 
fixada na membrana perineal e no esqueleto pélvico. Ela é distinta 
do corpo do pênis, livremente móvel, com suas superfícies 
posterior e anterior e da glande do pênis, onde está o óstio 
externo da uretra. O pênis contém dois tipos de tecido erétil: 


* Um par de corpos cavernosos 
e O corpo esponjoso ímpar. 


Na raiz do pênis, cada um dos corpos cavernosos se afunila 
progressivamente para formar os ramos do pênis. Entre os dois 
ramos situa-se a extremidade espessada do corpo esponjoso, o bulbo 
do pênis. A glande do pênis forma a extremidade distal do corpo 
esponjoso. Sua margem posterior é alargada, formando a coroa, que 
recobre as extremidades dos corpos cavernosos. Os tecidos eréteis 
são irrigados por ramificações da A. pudenda interna, que se divide 
no espaço perineal profundo (ver pp. 185 e 232). 


Bexiga urinária 
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D Trajeto da uretra masculina 


Corte mediano da pelve masculina. A uretra masculina consiste em 
uma parte prostática, uma parte membranácea e uma parte 
esponjosa, de acordo com as diferentes regiões da pelve e dos 
órgãos genitais externos (ver p. 226). A parte esponjosa inicia-se 
abaixo do diafragma urogenital, no bulbo do corpo esponjoso e 
termina no óstio externo da uretra. 


Corpo 
cavernoso Prepúcio 


Glande 


Óstio 
externo da 


Corpo uretra 


esponjoso 


Parte esponjosa Fossa 
da uretra navicular 


E Corte sagital mediano da parte distal do pênis 


Na glande do pênis, a parte esponjosa da uretra apresenta uma 
dilatação fusiforme de aproximadamente 2 cm de comprimento. Nesta 
região, a fossa navicular, o epitélio estratificado colunar da uretra é 
substituído por epitélio pavimentoso estratificado e não queratinizado. 
As camadas celulares superficiais deste epitélio são ricas em 
glicogênio que — como no meio vaginal da mulher — fornece um 
meio de cultura para os lactobacilos locais (pH ácido protege contra 
microrganismos patogênicos). 


5.17 Órgãos Genitais Externos Masculinos: 
Vasos e Nervos do Pênis 


Corpo 
esponjoso 


Funículo 
espermático 


M. bulbo- 
esponjoso 


Nn. escrotais 
posteriores 


Nn. perineais 
Ânus 


Nn. retais 
inferiores 


M. esfincter 
externo do ânus 


M. glúteo 
máximo 


Corpos 
cavernosos 


V. dorsal profunda 
do pênis 


Lig. púbico 
inferior 


Lig. transverso 
do períneo 


A. dorsal 
do pênis 


N. dorsal 
do pênis 


Rr. musculares 


Glândula 
bulbouretral 


Túber 
isquiático 


Vasos pudendos 
internos 


N. pudendo 


Vasos retais 
inferiores 


A Estruturas vasculonervosas da região perineal masculina 


Posição de litotomia com o escroto removido, vista inferior. O espaço 
perineal superficial do lado direito foi aberto pela remoção da fáscia 
perineal superficial. Os Mm. eréteis e a raiz do pênis foram 
removidos, no lado esquerdo, e o espaço perineal profundo foi 
parcialmente exposto. O corpo do pênis e os funículos espermáticos 
foram seccionados transversalmente. 


Vasos pudendos 
externos 


V. dorsal 
profunda do pênis 


A.eN. 
dorsais do pênis 


Túnica 
albuginea 


Vv. dorsais 
superficiais do pênis 


Fáscia profunda 
do pênis 


Coroa 
da glande 


Glande do pênis 


B Vasos e nervos dorsais do pênis 

O prepúcio, a pele e as fáscias superficiais foram completamente 
removidos do corpo do pênis. A fáscia peniana profunda também foi 
removida do dorso do pênis, no lado esquerdo. 


A. dorsal A. profunda A. ilíaca 

do pênis do pênis interna 

A. retal 
média 


A. pudenda 
interna 


A. retal 
inferior 


A. perineal 


A. do bulbo 
do pênis 


A. uretral 


Rr. escrotais 
posteriores 


C Suprimento arterial do pênis e do escroto 


Vista lateral esquerda. O pênis e o escroto são irrigados da A. 
pudenda interna. Este vaso entra na fossa isquioanal e, após emitir a 
A. retal inferior para o ânus, estende-se até a margem posterior do 
diafragma urogenital. Após a emissão da A. perineal, o vaso 
atravessa o espaço perineal profundo em direção ao espaço perineal 
superficial (ver p. 185), onde se divide em seus ramos terminais: A. 
peniana dorsal, A. peniana profunda, A. peniana bulbar e A. uretral. 


Plexo venoso 
da próstata 


Plexo venoso 
vesical 


V. ilíaca 
interna 
W. V. pudenda 
profundas aii 
do pênis Vv. retais 
inferiores 
Vv. do bulbo 
vea do pênis 
a bei Vv. escrotais 


posteriores 


D Drenagem venosa do pênis e do escroto 


Vista lateral esquerda. As veias do pênis (especialmente a V. dorsal 
profunda do pênis e suas tributárias: as Vv. profunda do pênis e do 
bulbo do pênis) desembocam, inicialmente, na V. pudenda interna e, 
em seguida, no plexo venoso da próstata. Exceções são as Vv. 
dorsais do pênis (não mostradas aqui), que drenam por meio das Vv. 
pudendas externas para a Vv. safena magna. Ao longo do seu trajeto 
para o plexo venoso da próstata, a V. dorsal profunda do pênis 
atravessa um espaço estreito abaixo da sínfise púbica, entre o Lig. 
púbico inferior e o Lig. transverso do períneo (ver ligamentos em A). 


N. dorsal Diafragma 
do pênis urogenital 


Plexo 
sacral 


N. pudendo 


Nn. retais 
inferiores 


Nn. perineais 


Nn. escrotais 
posteriores 


E Inervação do pênis e do escroto 


Vista lateral esquerda. O N. pudendo penetra na fossa isquioanal e, 
após emitir os Nn. retais inferiores, estende-se até o M. esfíncter 
externo do ânus e até a pele anal, na margem posterior do diafragma 
urogenital. Aí se divide nos seus ramos terminais, os Nn. perineais. 
Os Rr. superficiais atravessam o espaço perineal superficial até a 
pele do períneo e a parte posterior do escroto (Rr. escrotais 
posteriores). Os Rr. profundos estendem-se no espaço perineal 
profundo. Eles inervam os Mm. eréteis (por meio de Rr. musculares), 
a pele do pênis e os corpos eréteis (por meio do N. dorsal do pênis). 
O trajeto das fibras autônomas é indicado em F. 
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parassimpáticas eferentes) somáticas aferentes) 


F Resumo dos reflexos sexuais masculinos 


Os reflexos sexuais, no homem, são desencadeados por vários 
estímulos (p. ex., estímulos táteis, visuais, olfatórios, auditivos e 
psicogênicos). Vias nervosas somáticas e autônomas transmitem os 
estímulos para os centros de ereção e de ejaculação na medula 
espinal toracolombar e sacral, de onde são transmitidos para os 


centros superiores (p. ex., os sistemas hipotalâmicos e límbico). Os 
estímulos táteis cutâneos dos órgãos genitais são transmitidos para a 
medula sacral, por meio de fibras somáticas aferentes (N. dorsal do 
pênis ramificando-se do N. pudendo, mostrado em verde), e são 
transmitidos, no centro de ereção (S2 a S4), para fibras 
parassimpáticas eferentes (Nn. esplâncnicos pélvicos, mostrados em 
azul). Estes impulsos provocam dilatação das artérias que suprem os 
tecidos eréteis (ver G), sendo influenciados pela via descendente dos 
centros superiores. Em contrapartida, os impulsos excitatórios, 
gerados pelo estímulo mecânico da glande do pênis, ascendem na 
medula sacral para o centro de ejaculação localizado na altura de T12 
a L2. São transmitidos para fibras simpáticas eferentes (Nn. 
hipogástricos, mostrados em roxo) que estimulam as contrações dos 
músculos lisos do epidídimo, do ducto deferente, da próstata e das 
vesículas seminais. O estímulo simultâneo dos Mm. eréteis pelas 
fibras nervosas somáticas eferentes (Nn. perineais do N. pudendo, 
mostrados em vermelho) provocam a contração rítmica que expele o 
sêmen pela uretra (ejaculação). A falha em conseguir uma ereção, 
mesmo com libido ativa (interesse psicológico na atividade sexual), é 
definida como disfunção erétil. O desenvolvimento de um tratamento 
clínico bem-sucedido da disfunção erétil com sildenafila baseia-se em 
sua modulação do mensageiro secundário monofosfato cíclico de 
guanosina (cGMP). Quando os estímulos neuronais liberam o 
mensageiro primário — o óxido nítrico (NO) — este mensageiro ativa 
a enzima guanilatociclase, no tecido erétil do pênis. Esta enzima gera 
cGMP, como mensageiro secundário que, por sua vez, induz a 
vasodilatação e produz uma ereção. A sildenafila inibe seletivamente 
a degradação de cGMP por uma fosfodiesterase específica (FDES) 
existente no tecido erétil. Com o acúmulo da cGMP, os vasos 
permanecem dilatados e a ereção do pênis é sustentada. Portanto, o 
tratamento com sildenafila amplifica, de forma efetiva, os estímulos 
neuronais iniciais, com o potencial de prolongar as ereções normais e 


se sobrepor a outros problemas psicológicos inibitórios (segundo 
Klinke e Silbernagl). 
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G Mecanismo da ereção do pênis (segundo Lehnert) 


a Corte tranversal do pênis, mostrando os vasos sanguíneos 
envolvidos na ereção (detalhes aumentados em b e c). 


b Corpo cavernoso no estado de repouso. 
c Corpo cavernoso no estado de ereção. 


A ereção do pênis baseia-se essencialmente no preenchimento 
máximo e na elevação da pressão das cavernas dos corpos 
cavernosos, combinados com a redução da drenagem venosa. Este 
mecanismo aumenta a pressão sanguínea intracavernosa em 
aproximadamente, dez vezes em relação à pressão sistólica normal 
(cerca de 1.200 mmHg em homens jovens). A microscopia, o tecido 
erétil do pênis consiste em uma rede trabecular, em forma de árvore, 
de tecido conjuntivo e de células musculares lisas, que é conectada 
com a túnica albugínea. Entre as trabéculas existem cavernas 
interligadas, revestidas por endotélio. Ramos da A. profunda do pênis, 
denominados Aa. helicinas, desembocam nestas cavernas. No estado 
de repouso, as Aa. helicinas estão relativamente obstruídas. Quando 
ocorre uma ereção, as artérias dilatam e as Aa. helicinas se abrem 
sob influência do sistema nervoso autônomo. Como resultado, a cada 
pulsação arterial, o sangue é forçado para cavernas do corpo 
cavernoso, aumentando o volume do tecido erétil e a pressão 
intracavitária. A túnica albugínea, com sua capacidade limitada de 
distensão, torna-se tensa e comprime as veias que a atravessam. 
Este mecanismo, associado à oclusão das veias emissárias, reduz a 
drenagem venosa, permitindo que o pênis fique ereto e rígido. Ao 
mesmo tempo, os plexos venosos densos, no corpo esponjoso e na 
glande, evitam compressão excessiva da uretra. A volta à fase de 
repouso começa com a constrição arterial. A ereção indesejada, 
prolongada e dolorosa é chamada de priapismo (derivado de Príapo, 
o deus grego da fertilidade, filho de Afrodite e Dionísio) e ocorre, por 
exemplo, em determinadas doenças sanguíneas ou distúrbios 
metabólicos. O tratamento inicial desta condição é medicamentoso; 
uma opção é o uso de vasoconstritores (etilefrina ou norepinefrina). 
Uma intervenção cirúrgica envolve a criação de “anastomoses de 


punção” para facilitar a drenagem do sangue. 


5.18 Órgãos Genitais Externos Femininos: Visão 


Geral e Episiotomia 
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maiores) 


Visão geral dos órgãos genitais femininos 
a Órgãos genitais internos e alguns órgãos genitais externos. 


b Órgãos genitais externos, posição de litotomia com os lábios 
menores do pudendo afastados. 


Como ocorre no sexo masculino, o desenvolvimento e a topografia 
dos órgãos genitais internos e externos da mulher são distintos. A 
homologia do desenvolvimento dos órgãos genitais masculinos e 
femininos  reflete-se principalmente na comparação das 
características histológicas das partes correspondentes (ver livro- 
texto de histologia). O órgão genital externo da mulher (pudendo) 
também é conhecido como vulva, no jargão clínico. É separado dos 
órgãos genitais internos pelo hímen (não mostrado aqui). As margens 


externas da vulva são formadas pelo monte do púbis, uma 
proeminência adiposa, acima da sínfise púbica, e pelos lábios 
maiores do pudendo, duas cristas pigmentadas de pele que contêm 
células musculares lisas e glândulas sebáceas, sudoríparas e 
odoríferas. Os lábios maiores do pudendo são conectados entre si, 
anterior e posteriormente, por pontes de tecido chamadas comissuras 
labial anterior e posterior. A área entre a comissura posterior e o ânus 
é a rafe do períneo. Estruturas específicas são listadas na tabela à 
direita. 


Órgãos genitais femininos internos Órgãos genitais femininos externos 
Ovário e Monte do púbis 
Tuba uterina e Lábios maiores do pudendo 
Útero e Lábios menores do pudendo 
Vagina e Vestíbulo da vagina 


Bulbo do vestíbulo 

Clitóris 

Glândulas vestibulares 

— Glândulas vestibulares maiores (de Bartholin) 


— Glândulas vestibulares menores 


Útero 


Colo do útero 


Bexiga urinária 
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Vestíbulo da vagina 


B Corte mediano da pelve feminina 
Vista lateral esquerda. 


Observe a proximidade do óstio externo da uretra e do óstio da 
vagina que se abre no vestíbulo da vagina. 
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interno Comissura 


posterior 
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M. esfincter M. glúteo 
a externo do ânus máximo c 


C Episiotomia: indicações e técnica 


a Assoalho pélvico durante a apresentação da cabeça fetal. 
b Tipos de episiotomia: 1. mediana, 2. mediolateral, 3. lateral. 
c Episiotomia mediolateral executada no auge da contração. 


A episiotomia é um procedimento obstétrico comum para aumentar o 
canal do parto, durante a fase de expulsão do trabalho de parto (ver 
p. 548). Quando a cabeça do feto ultrapassa o assoalho pélvico, o M. 
levantador do ânus, principalmente, é passivamente esticado, forçado 
para baixo e rodado 90º. Desta maneira, o M. levantador do ânus 
ajuda na formação da parede da parte distal do canal de parto, 
juntamente com o diafragma urogenital e o M. bulboesponjoso. 
Portanto, o músculo sofre estiramento considerável no corpo do 
períneo, durante a fase de contrações do trabalho de parto. Para 
proteger os Mm. perineais e evitar a ruptura, o obstetra alivia esta 
tensão apoiando o períneo com dois dedos (proteção perineal). Uma 
episiotomia é frequentemente executada para prevenir laceração 
inadvertida do períneo (indicação materna). Existe um perigo iminente 
de laceração perineal, durante o parto, quando a pele perineal é 
estirada até o ponto onde assume uma cor branca, indicando fluxo 
diminuído de sangue. Entretanto, a indicação primária da episiotomia 
é acelerar o parto de um bebê que sofre o risco de hipoxia durante a 
fase de expulsão. Uma episiotomia precoce é feita antes da 
exposição da cabeça do feto (a cabeça torna-se visível durante as 
contrações e a descida, mas retrocede entre duas contrações). A 
episiotomia também pode ser feita após a exposição da cabeça fetal, 
quando existe tensão máxima da pele do períneo. Existem três tipos 
de episiotomia (ver D para as vantagens e desvantagens): 


e Episiotomia mediana: ao longo de uma linha reta da vagina até o 
ânus 
* Episiotomia mediolateral: incisão oblíqua a partir da comissura 


posterior dos lábios 
e Episiotomia lateral: incisão a partir do terço inferior da vulva. 


Após a expulsão da placenta, a episiotomia costuma ser fechada em 
pelo menos três camadas (vaginal, perineal profunda e cutânea). É 
necessário anestesia local, principalmente se a episiotomia for 
precoce. Quando a episiotomia é realizada no auge de uma 
contração, após a exposição da cabeça, não há necessidade de 
anestesia. A anestesia local de infiltração e o bloqueio do N. pudendo 
(PDB) são descritos na p. 548. 


D Vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de 
episiotomia (segundo Goerke) 


Episiotomia Músculos seccionados Vantagens Desvantagens 
Mediana «Nenhum e Fácil de reparar «Pode aumentar até uma 
Cicatriza com facilidade laceração perineal de grau 
II 

Mediolateral + M. bulboesponjoso «Ganha mais espaço - Sangramento maior 
M. transverso superficial do + Baixo risco de laceração e Mais difícil de realizar 
períneo - Cicatrização mais difícil 

Lateral* e M. bulboesponjoso e Maior ganho de espaço * Sangramento mais intenso 
M. transverso superficial do e Complicações potenciais 
períneo (p. ex., incontinência anal) 
M. levantador do ânus (M. e Mais queixas no período 
puborretal) pós-parto 


*  Rarissimamente empregada 


5.19 Órgãos Genitais Externos Femininos: 
Estruturas Vasculonervosas, Tecidos 


Eréteis, Músculos Eréteis e Vestíbulo 


M. bulbo- Bulbo do vestíbulo 
esponjoso 


A. e N. dorsais 
do dlitóris 


M. isquio- 
cavernoso 


Rr. labiais 
anteriores 


A. profunda 
do clitóris 


A. do bulbo 
do vestíbulo 


Rr. labiais 
posteriores 


Túber 
isquiático 
Vasos retais 
inferiores 


N. pudendo 


Vasos 
pudendos 
internos 


M. transverso Nn. perineais Nn. retais M. levantador 
profundo do perineo inferiores do ânus 


A Vasos e nervos da região perineal da mulher 


Posição de litotomia. Os lábios maiores do pudendo, a pele, a fáscia 
perineal superficial e o tecido adiposo da fossa isquioanal foram 
removidos para mostrar as estruturas vasculonervosas. No lado 
esquerdo, os Mm. bulboesponjoso e isquiocavernoso e a fáscia 
inferior do diafragma urogenital também foram dissecados. 


Drenagem linfática da Linff. 
parte anterior do clitóris ilíacos 
internos 


Linff. inguinais Linff. inguinais 
profundos superficiais 


B Drenagem linfática dos órgãos genitais externos da mulher 
Pelve feminina, vista anterior. A linfa proveniente dos órgãos genitais 
externos femininos drena para os linfonodos inguinais superficiais. As 
únicas exceções são as partes anteriores do clitóris (corpo e glande) 
que drenam para os linfonodos inguinais profundos e ilíacos internos. 


A. dorsal do 
clitóris 


A. profunda 
do clitóris Bulbo do vestíbulo 
A. do bulbo Margem posterior 
do vestíbulo do diafragma 
Rr. labiais urogenital 
posteriores 
A. perineal 
A. retal 


A. pudenda 
interna 


inferior 


C Suprimento arterial dos órgãos genitais externos femininos 


Região perineal, vista inferior. Como o pênis e o escroto, os órgãos 
genitais externos da mulher são irrigados pela A. pudenda interna que 
entra na fossa isquioanal (não mostrada aqui). Após a emissão da A. 
retal inferior para o ânus, a A. pudenda interna estende-se na 
margem posterior do diafragma urogenital. Um outro ramo, a A. 
perineal, supre a região perineal, os Mm. eréteis, e a parte posterior 
dos lábios maiores (Rr. labiais posteriores). No espaço perineal 
superficial (não mostrado aqui, ver p. 185), a A. pudenda interna 
divide-se em seus ramos terminais, a A. do bulbo do vestíbulo e as 
Aa. dorsais profundas do clitóris (que suprem o corpo cavernoso do 
clitóris). A parte anterior dos lábios maiores do pudendo é suprida 
pelas Aa. pudendas externas (Rr. labiais anteriores) que se originam 
da A. femoral (não mostrada aqui). 


V. dorsal profunda 
Ramo do clitóris do clitóris 


Vv. profundas Plexo venoso do 


do clitóris bulbo do vestíbulo 
V. do bulbo do Vv. labiais 
vestíbulo posteriores 
Vv. perineais 
V. pudenda 
Vv. retais interna 
inferiores 


D Drenagem venosa dos órgãos genitais externos da mulher 
A drenagem venosa ocorre pelos seguintes vasos: 


e As Vv. profundas do clitóris, as Vv. labiais posteriores, e a V. do 
bulbo do vestíbulo que drenam para a V. pudenda interna 

e As Vv. dorsais superficiais do clitóris e as Vv. labiais anteriores 
que drenam para as Vv. pudendas externas (não mostradas aqui) 

e A V. dorsal profunda do clitóris que drena para o plexo venoso 
vesical. 


M. transverso Prepúcio Corpo do Glande do 
profundo do perineo do clitóris clitóris clitóris 


M. transverso M. bulbo- Bulbo do Ramo do M. isquio- 
superficial do períneo esponjoso vestíbulo clitóris cavernoso 


E Tecidos e músculos eréteis na mulher 


Região perineal, posição de litotomia. Os lábios maiores e menores 
do pudendo, a pele e a fáscia perineal superficial foram removidos, 
bem como os músculos eréteis, no lado esquerdo. Tecidos eréteis: 
Os tecidos eréteis do clitóris são distribuídos em torno de seus dois 
ramos e de seu corpo. Eles são análogos aos tecidos eréteis no 
homem e são denominados: corpos cavernosos direito e esquerdo do 
clitóris, homólogos aos corpos cavernosos do pênis. Uma dilatação 
na extremidade do corpo do clitóris é chamada glande do clitóris, 
homóloga à glande do pênis. Sua inervação sensitiva é semelhante à 
da glande do pênis, e a glande do clitóris é, em sua maior parte, 
recoberta pelo prepúcio do clitóris. O tecido erétil dos lábios menores 
do pudendo localiza-se nas pregas cutâneas dos mesmos sem pelo 


nem tecido adiposo, e é chamado bulbo do vestíbulo, homólogo ao 
corpo esponjoso no homem. 

Músculos eréteis: Os dois ramos que dão origem ao clitóris, a partir 
do R. púbico inferior, em cada lado, são recobertos pelo M. 
isquiocavernoso, e o plexo venoso erétil, na base dos lábios do 
pudendo, é recoberto pelo M. bulboesponjoso. 


Plexo 
sacral 


N. pudendo 


Nn. retais 
inferiores 


M. esfincter 
externo do 
ânus 

N. dorsal Rr. labiais Nn. perineais 

do clitóris posteriores 


F Inervação dos órgãos genitais externos da mulher 


Pelve menor, vista lateral esquerda. O N. pudendo entra na fossa 
isquioanal. Após emissão dos Nn. retais inferiores para o M. esfincter 
externo do ânus e para a pele anal, o N. pudendo continua-se para as 
margens exteriores do diafragma urogenital, onde se divide em seus 
Rr. terminais (Nn. perineais). Os Rr. superficiais atravessam o espaço 
perineal superficial (não mostrado aqui) até a pele do períneo e as 
partes posteriores dos lábios maiores do pudendo (Rr. labiais 
posteriores). Os Rr. profundos atravessam o espaço perineal 
profundo, emitindo ramos musculares para os Mm. eréteis e o N. 
dorsal do clitóris para o clitóris. As partes anteriores dos lábios 


maiores do pudendo são supridas pelos Rr. labiais anteriores 
provenientes do N. ilioinguinal (não mostrados aqui). 


Óstio externo 


da uretra 
Lábios 
M. bulboesponjoso menores do 
é pudendo 
Ostio da vagina 
Bulbo do vestíbulo a 


Glândula vestibular 
maior (de Bartholin) 


Óstio da glândula 
vestibular maior 


G Vestíbulo e glândulas vestibulares 


Posição de litotomia, com os lábios do pudendo separados. O 
vestíbulo é limitado pelos lábios menores do pudendo e contém o 
óstio externo da uretra e o óstio da vagina, bem como as glândulas do 
vestíbulo. As glândulas vestibulares menores (não mostradas aqui) 
apresentam numerosos orifícios, próximos ao óstio externo da uretra, 
enquanto cada uma das glândulas vestibulares maiores (glândulas de 
Bartholin) desemboca em um ducto com 1 cm de comprimento, na 
margem posterior do bulbo do vestíbulo, na superfície interna dos 
lábios menores do pudendo. As glândulas vestibulares menores são 
homólogas às glândulas uretrais no homem, e as glândulas 
vestibulares maiores, às glândulas bulbouretrais. As glândulas 
vestibulares produzem secreção mucosa que lubrifica o vestíbulo da 
vagina e reduz o atrito durante o coito, evitando lesões epiteliais. Ao 
lado do óstio externo da uretra existem dois ductos excretores 


rudimentares curtos e com fundo cego, chamados ductos parauretrais 
(ductos de Skene, não mostrados aqui). Em seu desenvolvimento 
estes ductos são análogos à próstata, mas não são funcionais na 
mulher. Entretanto, da mesma maneira que as glândulas vestibulares, 
são suscetíveis à colonização bacteriana. A proliferação bacteriana 
nas glândulas vestibulares maiores (glândulas de Bartholin) pode 
causar bartolinite, inflamação dolorosa com edema e vermelhidão. 
Esta reação inflamatória pode obstruir os ductos excretores das 
glândulas e evoluir para um cisto de retenção doloroso que tem de 
ser aberto ou removido. 
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Sistemas Vasculonervosos: Anatomia Topográfica 


1. Ossos, Ligamentos e Articulações 


1.1 Membro Superior 


Clavícula 
Acrômio e ge n. 
. Art. acromio- 
Proc. coracoide i clavicular 
Art. do ombro 
Art. do ombro 
Braço 2 é 
Ângulo Escápula Espinha da Fossa 
inferior escápula  infraespinal 
Úmero Úmero 
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cotovelo rádio 
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Art. radiulnar 
distal 
Cabeça da ul 
Art. radiocarpal mio 
Art. carpo- Ossos carpais 
metacarpal Osso 
do polegar Artt. carpo- Base metacarpal | 
metacarpais 
P Osso 4 Corpo 
Ossos meta- metacarpal V 
carpais Cabeça 
l-V É. Artt. metacarpo- 
y 7 falângicas Mão 
E Artt. interfalângicas 
Falange proximal I ; proximais (IFP) Falange proximal IV 
Dedos 4 Falange médial* —# P Falange média IV 


A E Artt. interfalângicas 


distais (IFD) Falange distal IV 


Falange distal | 
a 


A Esqueleto do membro superior direito 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


O esqueleto do membro superior consiste no cíngulo do membro 
superior, no braço, no antebraço, no punho e na mão. O cíngulo do 


membro superior (clavícula e escápula) é ligado ao membro superior 
por meio da articulação do ombro, e une o membro superior com o 
tórax por meio da articulação esternoclavicular (ver p. 261). O 
membro superior propriamente dito consiste em: 


e Braço 
e Antebraço e 
e Mão. 


Acrômio 


Ângulo superior 


Clavicula, 
extremidade acromial 


Proc. coracoide Acrômio 
Tubérculo maior Tubérculo 
maior 
Tubérculo menor 
Espinha da 
escápula 
Comprimento 
do braço 
Margem Ângulo 
medial inferior 
PA Epicôndilo 
M lateral 
Epicôndilo Epicôndilo Epicôndilo 
lateral medial medial Cabecado 
Olécrano rádio 
Corpo da ulna, 5 
face posterior Comprimento 
do antebraço 
à Proc. estiloide 
Proc. estiloide E Proc. 
do rádio da ulna Proc. estiloide estiloide 
asda do rádi 
Tubérculo do Pisiforme o 
escafoide ça Piramidal 
Hâmulo do 
Tubérculo do hamato Capitato 


trapézio 


Artt. inter- 
falângicas 


Artt. metacarpo- 


falângicas Ossos metacarpais 


Comprimento 
da mão 


Falanges 


B Relevos ósseos palpáveis do membro superior direito 


a Vista anterior; b Vista posterior. 
Com exceção do semilunar e do trapezoide, todos os ossos do 
membro superior são, geralmente, palpáveis na pele e nos tecidos 


moles. Os pontos de referência foram padronizados segundo as 

medidas dos comprimentos dos segmentos do membro pendente 

(com a face palmar voltada anteriormente): 

e Comprimento do braço = distância do acrômio até o epicôndilo 
lateral 

* Comprimento do antebraço = distância do epicôndilo lateral até o 
Proc. estiloide do rádio 

* Comprimento da mão = distância do processo estiloide até a 
extremidade do terceiro dedo. 


Os comprimentos dos segmentos do membro são medidos, por 
exemplo, para auxiliar na avaliação pediátrica de distúrbios do 
desenvolvimento e do crescimento que afetam um determinado osso. 


1.2 Integração do Cíngulo do Membro Superior 
com o Esqueleto do Tronco 


Art. acromio-  Incisura da Costela | 


clavicular escápula 
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Proc. 
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clavicular 
Cavidade 
glenoidal Manúbrio 
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superior 
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Escápula, 


face posterior 
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inferior 


b 12º costela 


Art. acromio- Costela | 

clavicular 
Proc. espinhoso de C VII Clavícula 
(vértebra proeminente) 


Acrômio Art. esterno- 
clavicular 
Proc. 
coracoide Manúbrio do 
Cavidade a 
glenoidal 
Escápula, 
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Margem Corpo do 
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Costela XII 


A Ossos do cíngulo do membro superior do lado direito em sua 
relação normal com o esqueleto do tronco 

a Vista anterior; b Vista posterior; c Vista lateral (direita). 

Os dois ossos do cíngulo do membro superior (a clavícula e a 

escápula) são unidos pela articulação acromioclavicular (ver p. 261). 

Em sua posição anatômica normal, a escápula estende-se da 22 até a 

72 costela. O ângulo inferior da escápula encontra-se no mesmo nível 


do processo espinhoso da 3º vértebra torácica. Quando a escápula 
ocupa sua posição normal, o seu eixo longitudinal projeta-se 
lateralmente e sua margem medial forma um ângulo de 3º a 5º com o 
plano mediano. 


Dente do áxis (CII) 


Plano escapular 
Fossa 


supraespinal 


Incisura da 
escápula 


Acrômio 


Art. acromio- 
clavicular 


Atlas (C | 
Cavidade — aa 


glenoidal 


Costela | 


Proc. 
coracoide 


Manúbrio 
do esterno 


Clavicula 


Art. esternoclavicular 


B Cíngulo do membro superior direito 


Vista superior. Devido à transição para a forma bípede de locomoção, 
a escápula humana migrou de sua posição mais lateral, em 
mamíferos quadrúpedes, para uma posição mais posterior com uma 
orientação próxima do plano frontal, na parede posterior do tórax. 
Vista de cima, a escápula forma um ângulo de 30º com o plano 
frontal. A escápula e a clavícula formam, entre si, um ângulo de 60º. 
Devido a este arranjo, as duas articulações do ombro apresentam um 
ângulo direcionado levemente para a frente, alterando a área do 
movimento dos braços para a frente, dentro do campo de visão e de 
ação. Esta reorientação, no ser humano, cria a possibilidade para o 
controle visual das atividades de manipulação (coordenação mãos- 
olhos). 


Cíngulo do membro superior 


Cíngulo do membro inferior 


Comparação do cíngulo do membro superior e do cíngulo do 
membro inferior, em relação ao esqueleto do tronco 


Vista superior. Diferente do cíngulo do membro superior, que é 
extremamente móvel, o cíngulo do membro inferior, que consiste no 
par dos ossos do quadril, é firmemente integrado ao esqueleto axial. 
Quando uma pessoa está em posição ortostática, a pelve move-se 
para uma posição de alinhamento com a superfície de apoio dos pés 
que recebe o peso. Desta forma, a pelve tem que sustentar todo o 
peso do tronco. Isto limita basicamente a função dos membros 
inferiores para a locomoção e o apoio do peso, e libera os membros 
superiores destas funções, tornando-os um conjunto versátil de 
movimento e de expressão e sobretudo, apreensão de objetos. 


1.3 Ossos do Cíngulo do Membro Superior 


Espinha da escápula Fossa supraespinal 


Acrômio Ho a e Margem 


| 


Face costal 


Art. acromio- 
clavicular 


Proc. 
coracoide 


Clavicula 


Tubérculo 
conoide 


Extremidade 
acromial 


Face articular 
esternal 


Extremidade 
esternal 


Corpo da 
clavícula 


C 


Extremidade 
esternal 


Face articular 
acromial 


Impressão do 
Lig. costoclavicular 


Extremidade 
acromial 


Sulco do 
M. subclávio 


Tubérculo 
conoide 


A Posição e forma da clavícula direita 
a Clavícula em sua relação normal com a escápula, vista superior. 
b Clavícula isolada, vista superior. 


c Clavícula isolada, vista inferior. 


A clavícula é um osso com formato sigmoide e, aproximadamente, 12 
a 15 cm de comprimento nos adultos, sendo visível e palpável, em 
toda a sua extensão, logo abaixo da pele. A extremidade esternal da 
clavícula apresenta uma face articular em forma de sela, enquanto a 
extremidade acromial apresenta uma face articular mais plana e 
vertical. A clavícula é o Único osso dos membros que não deriva de 
um molde cartilaginoso prévio, em seu desenvolvimento embrionário; 
em vez disso, deriva do tecido conjuntivo (ossificação membranácea). 
Uma falha congênita ou uma anormalidade no desenvolvimento deste 
tecido conjuntivo resulta na anomalia chamada  disostose 
cleidocranial. Podem ocorrer defeitos de ossificação, associados aos 
ossos do crânio, que também são formados por ossificação 
membranácea (disostose craniofacial). Além de fraturas decorrentes 
de tocotraumatismo (1-2% de todos os recém-nascidos), a fratura do 
terço médio da clavícula é uma das mais encontradas em crianças e 
adultos (em crianças, cerca de 50% de todas as fraturas da clavícula 
ocorrem antes dos 7anos de idade). 


la ses ~ Ângulo superior 


Proc. 
coracoide 


Tubérculo 


Cavidade supraglenoidal 


glenoidal 


Tubérculo 
infraglenoidal 


Margem 
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B Escápula direita. Vista lateral 
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C Escápula direita. Vista anterior 
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Acrômio 
Fossa 
supraespinal 
Ângulo 
acromial 


«— Cavidade 


glenoidal 
Wian Tubérculo 
Sia infraglenoidal 
medial 
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Margem 
lateral 


Ângulo inferior 


D Escápula direita. Vista posterior 


Forame da escápula 


E Forame da escápula 


O Lig. transverso superior da escápula (ver p. 269) pode se ossificar e 
transformar a incisura da escápula em um canal ósseo anômalo, 
conhecido como forame da escápula. Isto pode causar compressão 
do N. supraescapular (ver p. 390). Movimentos rotacionais ativos do 
ombro agravam a compressão nervosa, causando sintomas 
significativos (síndrome da incisura da escápula). A consequência 
mais comum é a fraqueza e a atrofia dos Mm. supraespinal e 
infraespinal inervados pelo N. supraescapular (ver p. 305). 


1.4 Ossos do Membro Superior: Úmero 
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A Úmero direito 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


Proc. 
supracondilar 


B Processo supracondilar 


O processo supracondilar é uma anomalia, ocasionalmente 
encontrada na porção distal do úmero, acima do epicôndilo medial. 
Este aumento do relevo ósseo representa uma característica 
genética, relativamente rara em seres humanos, que corresponde a 
uma estrutura normal em outros vertebrados, nos quais forma uma 
parte do canal supracondilar (ver p. 395). 


Forame 
supratroclear 


C Forame supratroclear 

O forame supratroclear representa outra variação rara na qual as 
fossas do olécrano e coronóidea se comunicam através de uma 
abertura. 
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D Posição do sulco intertubercular do úmero direito, com o 
membro superior pendente ao lado do corpo 


Vista anterossuperior. Com o membro superior na posição neutra (0º) 
(ver p. 277), o tubérculo maior projeta-se lateralmente e o tubérculo 
menor anteriormente. O sulco intertubercular situa-se entre eles, 
dando passagem ao tendão da cabeça longa do M. bíceps braquial. A 
cavidade glenoidal forma um ângulo de 30º com o plano sagital. 
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E Úmero direito (extremidade proximal). Vista superior 
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F Úmero direito (extremidade distal). Vista inferior 


Ossos do Membro Superior: Torção do 
1.5 Úmero 
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A Úmero direito 
a Vista lateral; b Vista medial. 
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B Fraturas da porção proximal do úmero 


Vista anterior. As fraturas proximais do úmero representam cerca de 
4-5% de todas as fraturas. Elas ocorrem predominantemente em 
idosos que sofrem uma queda sobre o braço esticado ou diretamente 
sobre o ombro. Distinguem-se três tipos principais: 


* Fraturas extra-articulares (a) 
* Fraturas intra-articulares (b) 
e Fraturas cominutivas (c). 


Com alguma frequência, as fraturas extra-articulares, no nível do colo 
cirúrgico (local predileto das fraturas extra-articulares proximais do 
úmero) e as fraturas intra-articulares, no nível do colo anatômico, são 
acompanhadas por lesões dos vasos sanguíneos que suprem a 
cabeça do úmero (Aa. circunflexas anterior e posterior do úmero, ver 
p. 357), com risco associado de necrose avascular pós-traumática. 
Além das fraturas proximais do úmero, outras lesões importantes são 
as fraturas da diáfise e as distais do úmero (p. ex., supracondilares). 
As fraturas da diáfise do úmero são frequentemente associadas com 
lesões do N. radial no seu sulco (ver na p. 371 os déficits 
neurológicos consequentes a lesão do N. radial). 
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Tubérculo maior 
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C Torção do úmero 


Úmero direito, vista superior. Em adultos, a região do corpo do úmero 
apresenta uma torção, ou seja, a extremidade proximal do úmero é 
girada. A extensão desta torção pode ser determinada quando se 
projeta o eixo da cabeça do úmero (do meio do tubérculo maior até o 
meio da cabeça do úmero) sobre o eixo epicondilar da articulação do 
cotovelo. Este ângulo de torção tem 16° em adultos e em um recém- 
nascido aproximadamente 60°. A redução do ângulo de torção no 
decorrer do crescimento do corpo correlaciona-se com a mudança de 
posição da escápula. No recém-nascido, a cavidade glenoidal ainda é 
direcionada anteriormente e, nos adultos, é direcionada muito mais 
lateralmente (ver p. 243). Para que a região de movimento do braço 
no adulto se mantenha no campo de visão, a mudança de posição da 
escápula deve ser compensada pela redução do ângulo de torção. 
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D Posição do eixo da cabeça do úmero e do eixo epicondilar no 
úmero 


Parte livre do membro superior direito com antebraço em pronação. 


Vista medial. 


1.6 Ossos do Membro Superior: Rádio e Ulna 
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A Rádio e ulna do antebraço direito 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


O rádio e a ulna não são mostrados em sua relação normal; foram 
separados para demonstrar as faces articulares das Artt. radiulnares 
proximal e distal. 
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B Rádio e ulna do membro superior direito, com o antebraço 


supinação (a) e em pronação (b) 
O rádio e a ulna são paralelos quando na supinação, enquanto na 
pronação, o rádio cruza a ulna. O movimento de girar a região palmar 
para frente ou para trás (supinação/pronação) ocorre nas Artt. 
radiulnares proximal e distal (ver p. 282). 


1.7 Ossos do Membro Superior: Faces 
Articulares do Rádio e da Ulna 
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A Membro superior direito 
Vista lateral. O antebraço está em supinação (rádio e ulna paralelos). 
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B Antebraço direito 

Vista lateral. O rádio e a ulna são mostrados em uma posição 
desarticulada para demonstrar as faces articulares da ulna, 
envolvidas nas Artt. radiulnares proximal e distal (ver C). 
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C Rádio e ulna do antebraço direito 


Vista anterossuperior. As Artt. radiulnares proximal e distal são 
funcionalmente ligadas pela membrana interóssea, entre o rádio e a 
ulna. Como resultado, o movimento de uma das articulações é 
invariavelmente ligado ao movimento da outra (ver p. 284). 
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D Faces articulares proximais do rádio e da ulna do antebraço 
direito. Vista proximal 
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E Corte transversal do rádio e da ulna direitos 
Vista proximal. 


Face articular Art. radiulnar 
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Faces articulares distais do rádio e da ulna do antebraço 
direito. Vista distal 


1.8 Ossos do Membro Superior: Mão 
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A Ossos da mão direita. Vista palmar 
O esqueleto da mão consiste em: 
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e Ossos do carpo (punho) 
e Ossos metacarpal 
e (Ossos dos dedos. 


A palma refere-se à face anterior (flexora) da mão, o dorso à face 
posterior (extensora). Os termos da orientação anatômica da mão são 
palmar ou volar (em direção à face anterior), dorsal (em direção à 
face posterior), ulnar (em direção à ulna ou ao dedo mínimo), e radial 
(em direção ao rádio ou ao polegar). 
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B Ossos da mão direita. Vista dorsal 


As Artt. radiocarpais (proximais) e mediocarpais (distais) são 
indicadas por linhas em azul. 


1.9 Ossos do Membro Superior: Ossos Carpais 


a Tubérculo do trapézio Sulco do carpo Pisiforme 
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Tubérculo 
dorsal 
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Ossos do punho da mão direita 


a Vista proximal após remoção do rádio e da ulna; b Modelos de 
colunas da mão, vista posterior; c Ossos do punho (do carpo) em 
posição de flexão, vista proximal. 

Os ossos do carpo encontram-se organizados em duas séries de 
quatro ossos cada uma, sendo uma série proximal e uma série distal 
(ver B). Dos pontos de vista biomecânico e clínico, os ossos do carpo 
não formam duas fileiras transversais, mas três colunas organizadas 
de modo longitudinal: escafoide radial (formada pelos ossos 
escafoide, trapézio e trapezoide), semilunar central (com os ossos 
semilunar e capitato), piramidal ulnar (com os ossos piramidal e 
hamato). Nesta avaliação funcional, o osso pisiforme é considerado 
um osso sesamoide, uma vez que se encontra no tendão do músculo 
flexor ulnar do carpo (ver p. 406). Os ossos de cada fileira estão 
associados uns aos outros por articulações firmes, e apresentam em 
cada região articular uma proeminência convexa dorsal e uma 
proeminência côncava palmar. Consequentemente, sobre a face 
palmar forma-se o sulco do carpo (ver p. 290), delimitado por 
proeminências ósseas nas faces tanto radial quanto ulnar. 
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B Superfícies articulares da Art. mediocarpal da mão direita 


A fileira distal dos ossos carpais é mostrada na vista proximal. A fileira 
proximal é mostrada na vista distal. 
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C Superfícies articulares da Art. radiocarpal da mão direita 


A fileira proximal dos ossos carpais é mostrada na vista proximal. As 
faces articulares do rádio e da ulna e o disco articular (disco 
ulnocarpal) são mostradas na vista distal. 

Clinicamente, a Art. radiocarpal é subdividida em um compartimento 
radial e um compartimento ulnar. Tal subdivisão leva em 
consideração o disco articular que cria uma segunda metade ulnar da 
Art. radiocarpal, além da metade radial. Assim, o rádio articula-se com 
a fileira proximal de ossos carpais, no compartimento radial, enquanto 
a cabeça da ulna e o disco ulnocarpal articulam-se com a fileira 
proximal dos ossos carpais, no compartimento ulnar. 


Arquitetura da Transição Radiocarpal e 
1.10 Metacarpal; Fraturas da Região Distal do 
Rádio e do Escafoide 
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A Arquitetura do metacarpo 


O metacarpo é fundamental na arquitetura da mão. Aqui, pela 
primeira vez, são apresentados os cinco raios digitais que se projetam 
para o polegar e para os demais dedos. Enquanto os eixos 
longitudinais dos dedos, em posição normal, encontram-se quase 
paralelos entre si, os eixos longitudinais do polegar abduzido e dos 
demais dedos afastados convergem em um mesmo ponto de 
interseção no capitato (a). Por outro lado, com a flexão nas 
articulações dos dedos, os eixos convergem sobre um mesmo ponto 
de interseção no escafoide (b). Apenas pelo conhecimento dessas 
posições básicas definidas é que más posições causadas por lesões 
(sobretudo rotação dos dedos — portanto, a “torção” de uma falange 
devido a uma fratura) podem ser identificadas (ver detalhe). 
Finalmente, os cinco raios digitais encontram-se tensionados entre si 
em três arcos funcionalmente importantes, principalmente através de 
suas ligações ligamentares (c): um arco longitudinal central ao longo 
do 3º raio, um arco transversal metacarpal e um arco transversal 


carpal. 
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Ângulo de inclinação das superfícies articulares na região 
distal do rádio 


W 


Ângulo de inclinação radiulnar (mão direita, vista dorsal). 

Ângulo de inclinação dorsopalmar (mão direita, vista ulnar). 
Radiografia da região do carpo em incidência posteroanterior. 
Incidência lateral (c e d: obtidos de Schmidt u. Lanz: Chirurgische 
Anatomie der Hand. Thieme, Stuttgart; 2003). 


o TD» 


A região distal do rádio engloba as articulações radiocarpal e 
radiulnar distal. Além disso, forma um suporte para o disco articular e 
para os resistentes ligamentos carpais extrínsecos posteriores e 
palmares (ver p. 286). Por isso, constitui uma coluna principal da 
transmissão de forças carpais para as colunas anatômicas 
organizadas longitudinalmente (escafoide, semilunar e piramidal, ver 
p. 256) e, consequentemente, é frequentemente envolvida nas lesões 
(ver C). Para a interação harmônica dos componentes da articulação 
radiocarpal, permitindo uma adequada mobilidade da mão, o 
posicionamento da superfície articular do rádio é muito importante. A 
face articular carpal não se encontra perpendicular ao eixo 
longitudinal do antebraço, mas em um ângulo de inclinação radiulnar 


de 20 a 25º (inclinação ulnar) e em um ângulo dorsopalmar de 10 a 
15º (inclinação palmar). O comprimento distal do rádio em relação à 
ulna (extremidade do processo estiloide do rádio — superfície articular 
carpal da ulna) atinge aproximadamente 9 a 12 mm (importante para 
mobilidade adequada da mão). 
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C Fraturas da região distal do rádio 


Representando 20 a 25% de todas as fraturas, a fratura da região 
distal do rádio (portanto, próximo à articulação do punho) devido a 
quedas sobre a mão espalmada é a fratura mais frequente na espécie 
humana. Cerca de 80% dos casos são de mulheres acima de 50 anos 
de idade — a causa principal é a osteoporose pós-menopausa. De 
acordo com a posição do punho em relação à porção distal do rádio 
no momento do traumatismo, em 90% dos casos ocorrem as fraturas 
por extensão (fratura de Colles; ver a e b), e em 10% dos casos 
ocorrem fraturas por flexão (fratura de Smith, ver c e d). Na fratura 
por extensão mais frequente, o mau posicionamento do punho, 
geralmente em formato de baioneta, é um achado impressionante do 
ponto de vista clínico (ver e; de: Henne-Bruns, Dúrig u. Kremer: 
Chirurgie. Thieme, Stuttgart; 2003). Basicamente, nas fraturas da 
região distal do rádio são distinguidas fraturas extra-articulares e 
intra-articulares, sendo que as extra-articulares são encontradas 
tipicamente 3 a 4 cm acima da articulação radiocarpal. O diagnóstico 
é feito comumente por radiografias simples com a análise da 
articulação do punho em duas incidências (ver e, incidência lateral). 
Os procedimentos terapêuticos (conservadores, aparelho gessado, ou 
cirúrgicos, osteossintese) dependem tanto do grau e do desvio dos 
fragmentos (estabilidade da fratura) quanto do trajeto da linha de 
fratura (intra-articular/extra-articular), além da magnitude das lesões 
associadas (p. ex., comprometimento associado da ulna e, neste 
caso, particularmente do processo estiloide da ulna). Fraturas não 
complicadas (= sem luxação e de fácil redução) e primariamente 
estáveis são tratadas de maneira conservadora por meio de “Malhas 
de tração digital” (f), sob controle de intensificador de imagens. Por 
isso, as relações entre os eixos, particularmente o comprimento 
original do rádio e o ângulo articular do rádio (inclinações ulnar e 
palmar, ver Ba e Bb), têm de ser exatamente reestabelecidas pela 


extensão longitudinal, sendo a articulação subsequentemente 
imobilizada com uma tala dorsopalmar. Fraturas intra-articulares com 
grandes fragmentos articulares devem ser  estabilizadas 
essencialmente por osteossíntese. 
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distal Espaço de trajeto 
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D Fraturas do osso escafoide 


a Radiografia de uma fratura do  escafoide, incidência 
posteroanterior (de Matzen: Praktische Orthopädie. J. A. Barth im 
Thieme Verlag, Stuttgart, 3. Aufl. 2002); b Distribuição da 
frequência da localização de fraturas do escafoide. 

As fraturas do punho, e aqui em particular do escafoide (2/3 dos 

casos) são outras possíveis consequência de quedas sobre a mão 

espalmada. Em comparação com as fraturas da região distal do rádio 

(ver C), as fraturas do escafoide envolvem quase exclusivamente 

homens jovens (lesão desportiva típica). Os sintomas ao exame 

clínico podem ser relativamente discretos. Em primeiro lugar, ocorre 
aumento da sensibilidade à palpação na região da tabaqueira 

anatômica com abdução radial e ulnar simultâneas, além de dor à 

compressão na região do polegar e do dedo indicador. Se houver a 

suspeita de fratura do escafoide, deve-se realizar uma avaliação 

radiológica convencional do punho (ver a, seta branca) em quatro 
incidências, de modo a perceber a orientação espacial da área de 
fratura. Quando a radiografia não confirma o diagnóstico da suspeita 
clínica, deve-se realizar posteriormente — após uma imobilização 
inicial por 10 a 14 dias — uma tomografia computadorizada. Nessa 
fase, os processos de reabsorção do hematoma da fratura estão 
normalmente concluídos, de modo que o espaço da fratura encontra- 
se mais amplo e, por isso, mais facilmente identificável. As fraturas do 
escafoide são classificadas, de acordo com sua localização, em 
fraturas dos terços proximal, médio e distal (ver b). A consolidação de 
fraturas no terço proximal é particularmente longa e demorada (com 
até 3 meses de imobilização por gesso no antebraço, incluindo a base 
da articulação do polegar, ver c), uma vez que esta parte do osso não 

é suprida com vasos sanguíneos (quase todos os vasos sanguíneos 

entram distalmente ao escafoide). Da mesma maneira, a 

consolidação de fraturas oblíquas ou verticais é demorada, devido às 


consequentes forças de atrito aí presentes (ver d). 

Observação: O escafoide está envolvido em todos os movimentos do 
punho, de modo que a imobilização prolongada é muito difícil. 
Consequentemente, entre as complicações típicas de uma fratura do 
escafoide encontram-se as pseudoartroses. 


1.11 Articulações do Ombro: Visão Geral, 
Articulações Claviculares 
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A As cinco articulações do ombro 


Ombro direito, vista anterior. Cinco articulações contribuem para o 
amplo movimento do braço na articulação com o ombro. Existem três 
articulações verdadeiras no ombro e duas articulações funcionais: 


e Articulações verdadeiras: 
1. Art. esternoclavicular. 
2. Art. acromioclavicular. 
3. Art. do ombro. 

e Articulações funcionais: 


4. Espaço subacromial: as bolsas subacromial e subdeltóidea 
permitem o deslizamento entre o acrômio e o manguito rotador 
(= o manguito muscular da Art. do ombro, consistindo nos 
tendões de inserção dos Mm. supraespinal, infraespinal, 
subescapular e redondo menor que pressionam a cabeça do 
úmero na cavidade glenoidal, ver p. 305). 


5. Art. escapulotorácica: tecido conjuntivo frouxo entre os Mm. 
subescapular e serrátil anterior que permite o deslizamento da 
escápula sobre a parede do tórax. 


Além das articulações verdadeiras e funcionais, há duas fixações 
ligamentares entre a clavícula e a primeira costela (Lig. 
costoclavicular) e entre a clavícula e o Proc. coracoide (Lig. 
coracoclavicular) que contribuem para a mobilidade do membro 
superior. Todas estas estruturas formam uma unidade funcional, onde 
a livre mobilidade em todas as articulações é necessária para se 
obter a amplitude total dos movimentos. Entretanto, este aumento de 
mobilidade é obtido em detrimento da estabilidade. Uma vez que o 
cíngulo do membro superior possui uma cápsula frouxa e ligamentos 
de sustentação, dotados de uma tensão relativamente baixa, ele tem 
de contar com o efeito estabilizador dos tendões do manguito rotador. 
À medida que o membro superior modificou-se, ao longo da evolução 


dos mamíferos, de um elemento de apoio para um dispositivo de 
manipulação, os tecidos moles e suas patologias tornaram-se cada 
vez mais importantes. Como resultado, uma grande porcentagem de 
distúrbios do ombro passaram a acometer os tecidos moles. 
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B Art. esternoclavicular e seus ligamentos 


Vista anterior. O conjunto das Artt. esternoclavicular e da Art. 
acromioclavicular formam as articulações verdadeiras, no cíngulo do 
membro superior. Na figura, foi realizada um corte frontal do esterno 
até a clavícula adjacente para demonstrar a estrutura interna da Art. 
esternoclavicular esquerda. Um disco articular fibrocartilagíneo 
compensa a falta de congruência entre as superfícies das duas faces 
articulares, em forma de sela, da clavícula e do manúbrio do esterno. 


Lig. coracoclavicular 


Extremidade Clavícula 
acromial Lig. trape- Lig. conoide 
Lig. acromio- 9 P g 
clavicular 3 zoide 
av a aiii 
\ | pan m n Extremidade 
Vc 5 esternal 
( Acrô cá 
| crômio is TESS ci pç 
| W 
Arco coraco- J Lig. coraco- E A f 
; e DARE me | 1/4 
acromial | acromial a = , o x 
| a em W 4 Ângulo superior 
Proc. coracoide —— bi pa SA E E 
=p AT i. 


Lig. transverso 
superior da escápula 


Cabeça do úmero — 


Tubérculo — $ Incisura da escápula 
e A ed 


maior 


Tubérculo 
menor 


Sulco inter- — ——— 


tubercular 
Escápula, 


face costal 


Cavidade 
glenoidal 


Margem 
medial 


Úmero 


C Art. acromioclavicular e seus ligamentos 

Vista anterior. A Art. acromioclavicular é uma articulação plana. Uma 
vez que as faces articulares são planas, têm de ser mantidas em 
posição por meio de fortes ligamentos (Ligg. acromioclavicular, 
coracoacromial e coracoclavicular). Estes ligamentos restringem 
substancialmente a mobilidade da Art. acromioclavicular. A Art. 
acromioclavicular apresenta, em alguns indivíduos, um disco articular, 
de forma variável, que confere maior mobilidade à articulação. 


Articulações do Ombro: Ligamentos das 
1.12 Articulações Acromioclavicular e 
Escapulotorácica 
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A Ligamentos das Artt. esternoclavicular e acromioclavicular 
Lado direito, vista superior. 


Tossy ll 


B Lesões do sistema de ligamento acromioclavicular 

Essas lesões geralmente ocorrem durante uma queda sobre o ombro 
ou O braço estendido. Segundo Tossy, elas são divididas em três 
tipos de lesão: 


e Tossy |: hiperextensão dos Ligg. acromioclavicular e 
coracoclavicular 
e Tossy Il: ruptura do lig. acromioclavicular e subluxação da 


articulação acromioclavicular 
e Tossy Ill: ruptura completa de todo o sistema ligamentar com 


luxação completa da articulação. 


A classificação de Rockwood adiciona três outras formas de lesão, 
mais raras: 


e Rockwood IV: deslocamento adicional dorsal da clavícula luxada 
pela ruptura da parte clavicular do M. deltoide 

* Rockwood V: forte deslocamento cranial da extremidade lateral da 
clavícula pela completa ruptura dos Mm. deltoide e trapézio 

e Rockwood VI: Deslocamento da extremidade lateral da clavícula 
sob o acrômio e o Proc. coracoide (muito raro). 


De acordo com a magnitude da lesão, o chamado “fenômeno do 
teclado de piano” é provocado mais forte ou mais levemente por meio 
de palpação (cuidado: doloroso!): a extremidade lateral da clavícula, 
elevada pela lesão, pode ser reposicionada por meio de pressão a 
partir de posição cranial, mas ela volta à sua posição inicial após a 
retirada da pressão. Uma radiografia em dois níveis mostra um 
espaço articular avançado, e o carregamento de peso comparativo 
com pesos de aproximadamente 10 kg em ambas as mãos mostra a 
elevação da extremidade lateral da clavícula no lado afetado (não é 
realizado em caso de ruptura parcial atual aparente de ligamentos, 
para evitar mais ruptura). 
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C Corte transversal da articulação do ombro direito 


Vista superior. Em todos os movimentos do cíngulo do membro 
superior, a escápula desliza sobre uma superfície curva de tecido 
conjuntivo frouxo entre os Mm. serrátil anterior e subescapular (ver 
D). Esta superfície pode ser considerada como uma Art. 
“escapulotorácica” que permite que a escápula não apenas modifique 
a posição do ombro (movimento de translação) mas também crie um 
pivô, onde a Art. do ombro é mantida, no tórax, em uma posição 
relativamente estável (movimento de rotação) (ver p. 276). (Desenho 
com base em uma amostra da Coleção Anatômica da Universität 
Kiel.) 
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D Localização da Art. escapulotorácica 


Lado direito, vista superior. O músculo serrátil anterior divide a 
articulação escapulotorácica em duas regiões de deslizamento, uma 
anterolateral (azul) e outra dorsomedial (verde). 


1.13 Articulações do Ombro: Articulação do 
Ombro (Glenoumeral), Superfícies, 
Cápsulas e Cavidades Articulares 
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Elementos esqueléticos articulares da articulação do ombro 


direito (Art. do úmero) e luxação do ombro 

a Vista anterior; b vista posterior; c vista lateral; d face articular. 

Na articulação do ombro, a mais flexível mas também a mais 
vulnerável articulação do corpo, a cabeça do úmero e a cavidade 
glenoidal da escápula formam uma articulação esferóidea. A face 
articular da escápula, que é três a quatro vezes menor do que a 
cabeça do úmero, é um pouco aumentada por meio de um lábio 
glenoidal fibrocartilaginoso de cerca de 5 mm de largura na base (ver 
d). Esta disparidade no tamanho das faces articulares possibilita, de 
fato, grande flexibilidade, mas reduz a estabilidade da articulação 
devido à falta de restrição óssea. Como os ligamentos não são muito 
densos, os fortes músculos do ombro são os principais responsáveis 
pela estabilidade da articulação (ver p. 306). Luxações da articulação 
do ombro ocorrem comumente. Cerca de 45% de todas as luxações 
ocorrem na articulação do ombro, com a cabeça do úmero sendo a 
que mais sofre luxações para frente ou para frente e para baixo, e 
ainda em casos de rotação externa violenta do braço levantado. 
Enquanto para a primeira luxação geralmente é necessário um 
traumatismo significativo, posteriormente os frequentes movimentos 
de extensão (p. ex., curvatura durante o sono) são suficientes para 
deslocar o ombro novamente (as chamadas luxações de ombro 
recorrentes). 

O diagnóstico da luxação do ombro é feito clinicamente (com base 
na posição do braço, em função da dor, bem como por meio da 
palpação do relevo do ombro) e pela radiografia (duas incidências). 
As lesões relacionadas com a luxação, especialmente as luxações 
anteriores comuns, afetam principalmente a margem do lábio 
glenoidal (avulsão do lábio, chamada de lesão de Bankart) e a cabeça 
do úmero (fratura por compressão da parte posterolateral da cabeça 
do úmero, conhecida como lesão de Hill-Sachs). Outras complicações 
importantes são a lesão conjunta do N. axilar (sensibilidade no teste 


da divisão autônoma do sistema nervoso), da A. axilar (teste do 
tempo de recapilarização da A. radial), bem como, especialmente em 
pacientes mais velhos, do manguito rotador (ruptura). 


B Redução da luxação do ombro 

a Redução de Arlt; b redução de Hipócrates. 

Existem vários métodos para reduzir um ombro luxado. A redução 
deve ser realizada sob sedação ou analgesia, e eventualmente sob 
anestesia. Na técnica de Arlt (a), o paciente senta-se em uma cadeira 
e apoia o braço sobre as costas acolchoadas da cadeira. A redução é 
feita por extensão longitudinal, na qual a cadeira funciona como ponto 
de apoio. Na técnica de Hipócrates, o paciente é colocado em 
decúbito dorsal (b). A redução também é realizada pela extensão 
longitudinal do braço, na qual o médico usa o seu próprio pé como 
apoio na axila do paciente. 
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C Ligamentos capsulares e cavidade articular do ombro direito 


a Vista anterior. 


b Apresentação da cavidade articular na vista anterior. 


A cápsula articular da articulação do ombro está localizada em uma 
região posterior que não é reforçada pelos ligamentos e é muito fina. 
Anteriormente, a cápsula articular é reforçada por três estruturas 
ligamentares (ligamentos glenoumerais superior, médio e inferior, ver 
p. 266). Superiormente ela é forçada pelo ligamento coracoumeral na 
cabeça do úmero. Juntamente com o acrômio e o processo 
coracoide, o ligamento coracoacromial forma o arco coracoacromial, 
que assegura a posição da cabeça do úmero na cavidade glenoidal, 
limitando também, no entanto, os movimentos do úmero no sentido 


cranial. 


Quando se pende o braço, a cápsula articular em uma região inferior 
sem músculo exibe uma dobra (recesso axilar) que funciona como um 
espaço de reserva, especialmente nos movimentos de abdução. Na 


posição de relaxamento do braço, o recesso axilar pode aderir ou 
atrofiar e causar considerável restrição de movimento. A cavidade 
articular da articulação do ombro é conectada às bolsas sinoviais 
vizinhas. Habitualmente, a bolsa subtendínea do M. subescapular e a 
bolsa do M. coracobraquial comunicam-se com a cavidade articular. 
Também a bainha tendínea longa do músculo bíceps braquial (bainha 
tendínea intertubercular) no seu trajeto pelo sulco intertubercular 
entra em contato com a cavidade articular. 

Nota: Os ligamentos glenoumerais são, geralmente, claramente 
visíveis ou distintos somente no interior da cápsula. 


1.14 Articulações do Ombro: Articulação do 
Ombro (Glenoumeral), Reforço Capsular 
Ligamentar e Intervalo dos Rotadores 
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A Ligamento coracoumeral 

Articulação do ombro direito, vista superior. 

O ligamento coracoumeral origina-se como uma uma faixa larga e 
resistente na base do processo coracoide da escápula e segue para 
os tubérculos maior e menor do úmero. O tendão da cabeça longa do 
músculo bíceps braquial que passa entre as duas faixas do ligamento 


coracoumeral está, portanto, seguro antes da sua entrada no sulco 
intertubercular. 
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B Reforço capsular ligamentar nas vistas anterior e lateral 


a Articulação do ombro direito, vista anterior; b representação 
esquemática das estruturas dos ligamentos que reforçam a cápsula 
após a remoção da cabeça do úmero e separação da cápsula, assim 
como dos tendões anexos dos músculos do manguito rotador, vista 
lateral; c origem e inserção das estruturas ligamentares. 

A cápsula articular da articulação do ombro é relativamente frouxa e 
muito fina posteriormente. Anteriormente, no entanto, ela tem 
ligamentos como reforço (ligamentos glenoumerais), que têm 
formação muito variável e, geralmente, são bem visíveis somente por 
dentro, ou seja, artroscopicamente (ver p. 273): 


e Ligamento glenoumeral superior: segue da face superior do 
lábio glenoidal e do processo coracoide para o sulco 
intertubercular e para o tubérculo menor e forma com o ligamento 
coracoumeral a alça do intervalo dos rotadores (ver D) 

e Ligamento glenoumeral médio: segue quase em ângulo reto 
para o tendão anexo do M. subescapular desde a parte 
anterossuperior do lábio glenoidal até a face anterior do colo 
anatômico do úmero 

e Ligamento glenoumeral inferior: é na verdade formado por três 
partes, uma extensão fibrosa anterior e outra posterior, bem como 
uma projeção axilar intermediária (recesso axilar). As três partes 
seguem dos 2/3 inferiores do lábio glenoidal até o colo anatômico 
do úmero, onde a parte intermediária (recesso axilar) alcança 
abaixo o colo cirúrgico. O ligamento glenoumeral inferior é muito 
importante para a estabilidade anteroinferior da parte inferior do 
ombro e desenvolve, especialmente em abdução, uma espécie de 
“rede”. 
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C Reforço ligamentar capsular em vista dorsal 

Vista posterior da parte anterior da cápsula articular após a remoção 
da cabeça do úmero no limite osteocartilagíneo (colo anatômico). 
Articulação do ombro direito. 
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D Intervalo dos rotadores 

Ombro direito, vista superior; clavícula e M. deltoide removidos. 

O intervalo dos rotadores é uma região capsular ou uma lacuna entre 
a margem superior do M. subescapular e a margem anterior do M. 
supraespinal. O ligamento glenoumeral superior e o ligamento 
coracoumeral reforçam esta região da cápsula articular. 

Ambos os ligamentos se unem no intervalo dos rotadores para a 
chamada alça do intervalo dos rotadores. Ela envolve o tendão longo 
do bíceps e impede o seu deslocamento anteromedial. Com isso, o 
ligamento glenoumeral forma o assoalho e o ligamento coracoumeral, 
o “teto” desta alça (ver Bb). Além disso, no intervalo dos rotadores 
estão interligadas extensões fibrosas dos respectivos tendões dos 
Mm. subescapular e Mm. supraespinal. 


1.15 Articulações do Ombro: Espaço 
Subacromial 
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Vista lateral. O M. deltoide foi removido para mostrar as seguintes 
estruturas: 


* As fixações dos músculos do manguito rotador (Mm. supraespinal, 
infraespinal, redondo menor e subescapular) na porção proximal 
do úmero (ver também B) 

e Otendão de origem do M. bíceps braquial 

* O espaço subacromial, com a bolsa subacromial que se comunica 
com a bolsa subdeltóidea. 


As duas bolsas permitem deslizamento sem atrito entre a cabeça do 
úmero e os tendões do manguito rotador (principalmente o M. 
supraespinal e a porção superior do M. infraespinal), abaixo do arco 
coracoacromial, durante a abdução e a elevação do braço (ver p. 
277). 
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B Bolsa subacromial e cavidade glenoidal da articulação do 
ombro direito 


Vista lateral. Após a remoção da cabeça do úmero e a separação dos 
tendões anexos do manguito rotador pode-se observar a cavidade da 
articulação do ombro (cavidade glenoidal). O lábio glenoidal expande 
um pouco a cavidade. Um pouco antes da sua inserção na cabeça do 
úmero, os músculos do manguito rotador se projetam com os seus 
tendões anexos para a cápsula articular e pressionam a cabeça do 
úmero de forma semelhante a um manguito na cavidade do ombro. 
Entre o “teto” do ombro (arco coracoacromial) e os tendões anexos 
sobre a cabeça do úmero encontra-se a bolsa subacromial (ver D). 


Fossa 
supraespinal 


Espinha da 
escápula 


Margem superior 


Face anterior 
(costal) 


Acrômio 


f i ; 
E as Incisura da escápula 


— Lig. transverso superior 


da escápula 


Face articular 
da clavícula 


Lig. coracoacromial 
Tubérculo 
maior 


Cápsula 


articular Proc. coracoide 


Tubérculo 
menor 


Úmero 


i 


“v 


v Epicôndilo 


Epicôndil 
crises medial 


lateral 


Côndilo do úmero 


C Arco coracoacromial do ombro direito 


Vista superior. O arco coracoacromial é formado pelo: 
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D Posição da bolsa subacromial entre o arco coracoacromial e o 
M. supraespinal 


Ombro direito, vista superior. Ver também “síndrome supraespinal”, p. 
270. 


1.16 Bolsas Subacromial e Subdeltóidea 
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Bolsa 
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Costela | 
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M. deltoide —— M. subescapular 
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tubercular 


| | À 
M. biceps braquial, M. biceps braquial, M. coraco- M. redondo 
cabeça longa cabeça curta braquial maior 


A Posição da bolsa no ombro direito 

Vista anterior. Os Mm. peitoral maior, peitoral menor e serrátil anterior 
foram retirados. O M. deltoide, representado por transparência, 
permite a identificação da posição da bolsa. 

Observe principalmente o arco coracoacromial e a bolsa subacromial 
abaixo deste. 


Bolsa M. supra- 
subacromial espinal 


Tendão do 
M. supraespinal 


B Síndrome do impacto 


A “síndrome do impacto” é quando a abdução do braço entre 60° e 
120° provoca dor. A causa é um tendão do músculo supraespinal com 
alteração degenerativa  — frequentemente calcificado e 
consequentemente espessado — que ao se deslocar medialmente 
durante a elevação do braço é comprimido sob o acrômio e a bolsa 
subacromial. Consequentemente, ocorre estreitamento doloroso do 
espaço subacromial. Alterações degenerativas podem ter outras 
causas, com a formação de osteófitos na articulação 
acromioclavicular. 
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C Corte frontal da articulação do ombro direito 


Vista anterior. A estrutura do tendão de inserção do M. supraespinal 
difere dos padrões comuns dos tendões de tração. Seu trajeto distal 
faz com que atue como um tendão deslizante que atravessa o fulcro 
da cabeça do úmero (setas). Nesta região, localizada 
aproximadamente 1-2 cm proximal a sua inserção no tubérculo 
maior, o tecido tendíneo, em contato com a cabeça do úmero, é 
composto de cartilagem fibrosa. Esta zona de cartilagem fibrosa é 
avascular e representa uma adaptação do tendão à carga de pressão 
imposta pelo fulcro ósseo (desenho com base em um espécime da 
Coleção Anatômica da Universitat Kiel). 


Bolsa  Calcificação Bolsa M. supra- 


subdeltóidea | subacromial Acrômio espinal 


~ | 
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D Lesões do tendão do M. supraespinal 


a Calcificação (tendinite calcárea) do tendão do M. supraespinal 
devido a alterações degenerativas da zona de fibrocartilagem (ver C); 
b-d Ruptura parcial do tendão do M. supraespinal (b para a bolsa, c 
intratendínea e d para a articulação); e ruptura completa do tendão 
supraespinal (rutura do manguito rotador). 

As alterações degenerativas do manguito rotador, particularmente as 
do tendão supraespinal, compõem, juntamente com afecções do 
tendão da porção longa do bíceps e das bolsas subacromial e 
subdeltóidea as doenças dos tecidos moles do ombro. Essas 
alterações levam a distúrbios dolorosos do ombro. O espessamento 
dos tecidos abaixo do arco coracoacromial levam ao 
congestionamento da região e a chamada síndrome subacromial ou 
do impacto. 

O tendão do M. supraespinal é o componente mais frequentemente 
lesado do manguito rotador. Em caso de sua ruptura, as bolsas 
subacromial e subdeltóidea não são mais isoladas da cavidade 
articular e tornam-se um espaço contínuo. Em caso de perda da 
função do M. supraespinal, após ruptura do seu tendão, a fase inicial 
da abdução do braço é especificamente comprometida. O M. 
supraespinal contribui, normalmente, de forma significativa para os 
primeiros 10º da abdução (função de iniciador; ver p. 304). 


1.17 Artroscopia do Ombro 


A Visão geral: artroscopia da articulação do ombro 


Na cirurgia artroscópica, é cada vez maior a importância da 
artroscopia da articulação do ombro e da região subacromial. 
Embora a artroscopia do ombro tenha se constituído inicialmente 
como um procedimento diagnóstico predominante, as técnicas de 
ressecção e reconstrutivas foram introduzidas para aumentar as 
possibilidades técnicas. Elas vêm substituído cada vez mais as 
cirurgias abertas do ombro. A artroscopia deve ser vista como uma 
medida terapêutica-cirúrgica primária, que também possibilita uma 
avaliação dinâmica e funcional das estruturas capsulares- 
ligamentares, por exemplo, nos casos de instabilidade. Atualmente, 
no âmbito da artroscopia da articulação do ombro — até na 
implantação de uma endoprótese — todas as cirurgias são viáveis, até 
aquelas realizadas com frequência. As indicações para a artroscopia 
da articulação do ombro podem ser divididas em três grupos: 


* Instabilidade do ombro, tais como lesões labrais (lesão de 
Bankert), lesões osteocondrais (lesão de Hill-Sachs) 

e Alterações degenerativas, tais como ruptura do manguito rotador 
parcial e completa, síndromes subacromiais (tendinite calcárea), 
tendão do bíceps 

e Alterações inflamatórias, tais como sinovite, capsulite adesiva. 


SE KAN 


B Posicionamento do paciente 
Existem duas posições padrão disponíveis: 


* Posição lateral e 
* Posição parcialmente sentada (a chamada posição de cadeira de 
praia ou cadeira reclinável). 


Na posição parcialmente sentada o paciente se senta com a parte 
superior do corpo inclinada 60º. A vantagem desta técnica de 
posicionamento é a possibilidade de girar e abduzir o braço em toda a 
extensão no período intraoperatório. Além disso, com este 
posicionamento há a possibilidade da cirurgia aberta sem 
reposicionamento e nova cobertura cirúrgica e lavagem. Além disso, o 
braço pode ser estendido com um peso de tração para se obter 
melhor visibilidade na articulação (ver detalhe). 
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C Abordagens artroscópicas para a articulação do ombro 


a Articulação do ombro direito, vista lateral; para orientação, os 
marcos anatômicos mais importantes são: processo coracoide, 
extremidade lateral da clavícula, acrômio e articulação 
acromioclavicular; b abordagens artroscópicas padrão (acessos), 
articulação do ombro direito (cabeça do úmero removida), vista 
lateral. 

Nas abordagens artroscópicas (chamadas de acessos) faz-se a 
distinção entre: 


* Abordagens de trabalho (através das quais os instrumentos são 
introduzidos) e 
* Abordagens ópticas. 


A abordagem padrão para uma lente de 30º é realizada através de 
uma incisão de sutura de 1 cm caudal e 1,5 cm medial do limite 
posterolateral do acrômio da escápula (abordagem dorsal ou acesso 
posterior). Depois disso, com um trocarte de ponta romba, perfura-se 
primeiro a tela subcutânea, o M. deltoide e, finalmente, a parte 
posterior da cápsula no sentido do processo coracoide: então o 
trocarte é trocado por meio da câmera e a cavidade articular é 
“lavada”. (Como acessos para inserção de instrumentos, são 
escolhidas, como padrão, as abordagens anterior e anterossuperior. 
Dependendo da cirurgia planejada, mais acessos podem ser criados, 
tais como o acesso lateral para a região subacromial. Enquanto na 
abordagem anterior se obtém acesso lateral direto da ponta do 
processo coracoide sobre a pele acima do tendão subescapular na 
articulação, a abordagem anterossuperior é realizada imediatamente 
anterolateral ao acrômio e da entrada na articulação, logo atrás do 
tendão da cabeça do músculo bíceps braquial. O posicionamento do 


artroscópio nos vários acessos possibilita uma visão geral completa 
do espaço da articulação. 


Cavidade Tendão da cabeça longa do 
glenoidal M. biceps braquial 


ensão da cabeça longa 
do M. biceps braquial 


Cabeça do úmero 


Tubérculo 


D Anatomia artroscópica da articulação do ombro 

a Representação esquemática dos campos de visão artroscópicos; 
ombro direito, vista dorsal; b-d Imagens artroscópicas 
correspondentes (de Merk H, Jerosch J, Hrsg. Arthroskopie des 
Schultergelenks. Stuttgart: Thieme; 2000). 


Para a avaliação artroscópica de estruturas intra-articulares, 
aconselha-se um exame padronizado com teste de curva de 
sensibilidade simultâneo. O objetivo deste estudo é a inspeção 
completa do espaço articular. Na posição de “cadeira de praia” (ver B) 
com vista dorsal, a cavidade glenoidal está em posição vertical. Sobre 
a cabeça do úmero do lado oposto, o tendão da cabeça longa do 
músculo bíceps braquial é uma estrutura orientadora facilmente 
reconhecível horizontalmente através do espaço articular para o 
tubérculo supraglenoidal. Aqui observa-se o tendão da cabeça longa 
do músculo bíceps braquial e a cavidade glenoidal, o trígono capsular 
anterior, com o tendão do músculo subescapular que segue 
transversalmente e o ligamento glenoumeral médio oblíquo a ele (b, 
c). Girando a lente para cima, na margem anterior do tendão do 
músculo supraespinal, pode-se visualizar a entrada do tendão da 
cabeça longa do músculo bíceps braquial no sulco intertubercular no 
intervalo dos rotadores. Ali está localizado o tendão da cabeça longa 
do músculo bíceps braquial em uma alça em forma de U, que é 
formada a partir do ligamento glenoumeral superior e a margem 
anterior do tendão do músculo supraespinal. Além disso, pode-se 
definir a superfície inferior dos tendões dos músculos infraespinal e 
supraespinal. O ligamento glenoumeral inferior é mais bem avaliado a 
partir do acesso anterior com a linha de visão no recesso axilar. Ele 
segue com uma extensão fibrosa anterior e posterior, bem como com 
o recesso axilar localizado em posição intermediária, para o lábio 
glenoidal inferior (d). 


1.18 Anatomia Seccional do Ombro 
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Cavidade Tubérculo Proc. 
glenoidal maior coracoide 


A Diagnóstico radiológico convencional da articulação do 
ombro direito 


Para o diagnóstico primário de doenças do ombro, os exames clínico 
e ultrassonográfico (ver B) são associados a radiografias simples. 
Lesões mais complexas podem ser avaliadas, ainda, com o auxílio da 
tomografia computadorizada e da ressonância magnética (ver C). De 


forma semelhante aos demais diagnósticos dos ossos e das 
articulações, basicamente duas incidências devem ser realizadas em 
planos perpendiculares entre si: 


e Anteroposterior (ap) (a e b) e 
e Axial (transaxilar) (c e d). 


De modo a evitar sobreposições nas radiografias, a incidência ap 
deve ser realizada, de modo que a cavidade articular (“soquete”) seja 
direcionada em um ângulo na direção anterior de 30º. Com uma leve 
rotação lateral nesta posição, a cabeça do úmero e a cavidade 
glenoidal são representadas sem sobreposição; o tubérculo maior tem 
seu contorno projetado lateralmente. Com a incidência axilar, o 
paciente se coloca em posição supina e o braço sofre uma leve 
rotação lateral, sendo abduzido. O cassete radiográfico é colocado 
cranialmente ao ombro e os raios X incidem na axila a partir da 
posição caudal. Desta maneira, a cabeça do úmero e a cavidade 
glenoidal são projetadas em ângulo reto em relação à incidência AP 
(esta posição oferece melhor possibilidade de identificação de 
fraturas!). 


! 


M. deltoide é RR 


| 


E 


Tubérculo maior y 


\ 
\ 


Tendão da cabeça longa i i 
do M. bíceps braquial 


~ 


Tubérculo menor | 


AE 


Tendão da cabeça longa 
do M. bíceps braquial 


Tendão do M. 
subescapular EE SA 
Tubérculo + fa 
menor ` f 
Tubérculo M. deltoide 
c maior 


B Diagnóstico ultrassonográfico da região anterior do ombro 
em corte transversal 


a Ultrassonografia; b Posição do transdutor na altura do sulco 
intertubercular da articulação do ombro esquerdo; c Esquema da 
imagem ultrassonográfica (vista inferior do corte transversal) (a e b 
de: Konermann U. Gruber, Ultraschalldiagnostik der 
Bewegungsorgane, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart; 2006). 

Nas ultrassonografias das articulações habitualmente são usados 
dois planos de corte quase perpendiculares entre si. Pelo movimento 
de rotação do braço, associado a diferentes posições do transdutor, 
torna-se possível avaliar cuidadosamente a articulação do ombro. 


a Imagem oblíqua coronal, ponderada em T1 (plano de corte 
paralelo ao M. supraespinal e perpendicular à cavidade glenoidal). 


b Imagem sagital oblíqua, ponderada em T1 (plano de corte paralelo 
à cavidade glenoidal). 


c Imagem axial (transversal), ponderada em T1. 
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Cabeça longa do 
M. tríceps braquial 


C RM do ombro direito em três planos 

(De Móller u. Reif: Taschenatlas der Schnittbildanatomie, Band III. 
Thieme, Stuttgart; 2007.) Observação: As imagens axiais são 
observadas sempre a partir da visão inferior. 


1.19 Movimentos do Cíngulo do Membro 
Superior e da Articulação do Ombro 


a h | | b À À c 


A Movimentos da escápula 

As Artt. esternoclavicular e acromioclavicular são mecanicamente 
interligadas de tal forma que todos os movimentos da clavícula são 
acompanhados por movimentos da escápula. A escápula desliza 
sobre a parede do tórax na Art. escapulotorácica. Tanto seu 
movimento quanto a sua fixação são efetuados por alças musculares. 
Distinguimos os seguintes tipos de movimentos da escápula: 


a Elevação e abaixamento (durante a elevação e a depressão do 
cíngulo do membro superior): deslizamento da escápula no 
sentido superoinferior. 

b Abdução e adução (durante protração e retração do cingulo do 
membro superior): deslizamento horizontal da escápula no sentido 


posteromedial para anterolateral. 

c Rotação lateral do ângulo inferior (durante a abdução ou elevação 
do braço): rotação da escápula por um eixo anteroposterior que 
atravessa o centro da escápula. Com um arco de, 
aproximadamente, 60º de rotação, o ângulo inferior desloca-se 
lateralmente cerca de 10 cm e o ângulo superior desloca-se 
inferomedialmente por cerca de 2 a 3 cm. 


Eixo de 
movimento 


Eixo de 
movimento 


B Movimentos (e suas amplitudes) da Art. esternoclavicular 
a Elevação e abaixamento do ombro em torno de um eixo 


anteroposterior. 


b Protração e retração do ombro em torno de um eixo longitudinal 
(vertical). 


Clavícula — | ao 


Art. esterno- 
clavicular 


Posição 
neutra 


C Arco de movimento da clavícula 


Vista lateral da clavícula direita. Quando observamos lateralmente o 
arco de movimento da clavícula na Art. esternoclavicular, 
constatamos que a clavícula movimenta-se no interior de um cone 
cujo ápice é direcionado para o esterno e que possui uma base 
levemente oval com um diâmetro de cerca de 10 a 13 cm. A clavícula, 
com formato em S, gira em torno do seu próprio eixo, aumentando o 
arco de elevação. O arco desta rotação é de aproximadamente 45º e 
cria um terceiro grau de liberdade que atribui à Art. esternoclavicular a 
função de uma articulação esferóidea. 


150-170 130-160 


Y% di 
A Eixo de 


A movimento 


A 
Eixo de \ 
movimento NI 
! 
— EN 
| 


Eixo de 
movimento 


x 7 NSN 
é / | No 
b MR c di DAEN 
, / 
x nº 
a z 40-50° Ho 

a, [no | pos A Rotação 

A ia | á 
fi: i | In lateral Eixo de 
s | £ 3 / . | movimento 
Rotação Rotação E pe 
medial | lateral | 60º | i ==> 
Pp | a o z 
70» PA T Na | 
e a EA 
RD r A 
cs da Mia A Rotação 
h Á CE Pi medial 
Eixo de i A 

d movimento e f a 10 


D Movimentos da Art. do ombro 


Como articulação esfexóidea típica, a Art. do ombro apresenta três 
eixos mutuamente perpendiculares, com três graus de liberdade e um 
total de seis orientações principais de movimento. Didaticamente, 
todos os movimentos do cíngulo do membro superior podem ser 
classificados como vertical, horizontal ou rotacional. Nos movimentos 
verticais, o braço é elevado em várias direções a partir de uma 
posição aduzida neutra. Nos movimentos horizontais, o braço é 
movido para a frente ou para trás, mantendo uma abdução de 90°. 
Movimentos de rotação podem ser efetuados com o braço em 
qualquer posição. Entretanto, a amplitude máxima destes movimentos 
pode ser alcançada somente por meio do movimento concomitante do 
cíngulo do membro superior. 


a Anteversão e retroversão (flexão e extensão) ocorrem em torno de 
um eixo transversal. 
b Anteversão e retroversão do braço elevado em uma abdução de 


c 


90° também são descritas como movimentos horizontais. 

Abdução e adução ocorrem ao longo de um eixo anteroposterior, 
onde os movimentos, além de 90°, são frequentemente chamados 
de elevação. Entretanto, no jargão clínico o termo “elevação” é 
geralmente usado para todos os movimentos verticais. Em caso 
de abdução, além de 80 a 90°, ocorre rotação lateral automática 
que previne o tubérculo maior do impacto no arco coracoacromial. 
Quando o braço é abduzido e ao mesmo tempo rodado 
medialmente, a circunferência da abdução diminui até 
aproximadamente 60°. 


d-fAs rotações medial e lateral do braço ocorrem em torno do eixo 


longitudinal (colo) do úmero. Quando ocorre flexão do cotovelo 
durante estes movimentos, o antebraço pode ser usado como 
indicador. Quando o braço pende ao lado do corpo, a 
circunferência máxima da rotação medial é limitada pelo tronco. A 
colocação do braço atrás do dorso equivale à rotação medial de 
95º (e). Quando o braço é abduzido 90º, a circunferência da 
rotação lateral aumenta enquanto a circunferência máxima da 
rotação medial é levemente reduzida (f). 


30º 


E Ritmo escapuloumeral 


O braço e a escápula movem-se em uma relação 2:1 durante a 
abdução. Isto significa que quando o braço é, por exemplo, abduzido 
90º, 60º deste movimento ocorrem na Art. do ombro, enquanto 30º 
ocorrem por meio do movimento concomitante do cíngulo do membro 
superior. Este “ritmo escapuloumeral” depende da liberdade do 
movimento da escápula durante a abdução. Doenças da Art. do 
ombro modificam este ritmo, causando muitas vezes rotação precoce 
da escápula. A melhor ilustração disso ocorre em casos de anquilose 
ou artrodese da Art. do ombro (errijecimento devido à fixação 
patológica ou cirúrgica), nos quais os movimentos isolados do cíngulo 
do membro superior permitem que o braço seja abduzido por 40 a 60º 
e possibilita, ainda, um terço do arco normal de flexão/extensão. 


1.20 Articulação do Cotovelo 
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A Elementos esqueléticos articulados da Art. do cotovelo direito 


O úmero, o rádio e a ulna unem-se na Art. do cotovelo. O cotovelo 


consiste em três articulações: 


e Art. umeroulnar entre o úmero e a ulna 


e Art. umerorradial entre o úmero e o rádio 


e Art. radiulnar proximal entre as extremidades proximais da ulna e 
do rádio. 
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B Elementos do esqueleto e das partes moles da Art. do 
cotovelo direito 


a Forte frontal visto de frente (observe os planos de corte mostrados 


embec). 


b Corte sagital das Artt. umerorradial e radiulnar proximal, vista 
medial. 


c Corte sagital da Art. umeroulnar, vista medial. 


(Desenho com base em um espécime da Coleção Anatômica da 
Universitat Kiel) 


1.21 Articulação do Cotovelo: Cápsula e 
Ligamentos 
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lateral 
Fossa do 
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Epicôndilo Úmero 


Epicôndilo —— k 
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medial 
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radial 
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Lig. colateral 
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Lig. colateral 
Úmero ulnar, parte 
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Lig. colateral 
ulnar, parte 
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Crista 
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lateral E 
Ulna Proc. Olécrano 


b coronoide 
Epicôndilo 
lateral 
Recesso 
saciforme 


Olécrano Lig. colateral Lig. anular Colo do Ulna 
c radial do rádio rádio 


A Cápsula e ligamentos da Art. do cotovelo direito na flexão de 
90° 

a Vista posterior; b Vista medial; c Vista lateral. 

As Artt. umerorradial e umeroulnar são estabilizadas por fortes 

ligamentos colaterais que reforçam as partes lateral e medial da 


cápsula articular. Estas estruturas, chamadas de Lig. colateral ulnar e 
Lig. colateral radial, apresentam um arranjo, em forma de leque, que 
confere estabilidade lateral e medial à articulação, em qualquer 
posição. O Lig. anular do rádio (ver também D) estabiliza a Art. 
radiulnar proximal. 


B Linha e triângulo de Hueter 


a Extensão, vista posterior; b Flexão, vista medial; c Flexão, vista 
posterior. 

Os epicôndilos e o olécrano posicionam-se em uma linha reta quando 
vistos posteriormente com o cotovelo estendido. Eles também se 
posicionam em uma linha reta quando vistos medialmente com o 
cotovelo flexionado. Mas quando o cotovelo flexionado é observado 
posteriormente, os dois epicôndilos e a extremidade do olécrano 
formam um triângulo equilátero. Fraturas e luxações modificam esse 
triângulo. 


Úmero Umero 


a Fossa radial 
Epicôndilo 


medial Sulco capitulo- Fossa 


Cápsula troclear coronóidea 


articular $ 7 a 
Mi Epicôndilo Epicôndilo 
Epicôndilo — lateral medial 
lateral A 
Capítulo 
” Tróclea do 
ug. colateral Lig. colateral úmero 
radial 


Lig. colateral radial 
ulnar Lig. colateral 


Lig. anular Cabeça do rádio 


ulnar 
do rádio L | 
a erra Proc. 
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saciforme 


Tuberosidade - 


do rádio Tuberosidade 


da ulna 


Rádio ——— sý | Y ns — Ulna Rádio —=>= 


C Cápsula e ligamentos da Art. do cotovelo direito estendida 


a Vista anterior; b Vista anterior com partes anteriores da cápsula 
removidas. 

A cápsula articular do cotovelo abrange as três articulações do 
complexo da Art. do cotovelo. Embora a cápsula seja muito fina nas 
partes anterior e posterior, ela é reforçada, em cada lado, por 
ligamentos colaterais (ver A). Superiormente à extremidade do rádio, 
a cápsula articular é expandida, abaixo do Lig. anular, formando o 
recesso saciforme — uma prega tissular que constitui uma reserva 
durante a pronação e a supinação do antebraço. Durante a flexão e a 
extensão, os Mm. braquial e ancôneo pressionam a cápsula articular 
para evitar o seu aprisionamento entre as faces articulares (ver p. 
314). 


Olécrano Olécrano 
Cabeça do Fóvea 


TA : É Zona sem 
rádio, lúnula articular É i 


cartilagem 


Incisura 
troclear 


Incisura 


" X troclear 


Lig. Art. radiulnar Proc. Lig. Incisura Proc. 
a anular proximal coronoide b anular radial da ulna coronoide 


Trajeto do Lig. anular na Art. radiulnar proximal direita 


a Vista das faces articulares proximais do rádio e da ulna, após a 
remoção do úmero; b Vista como em a, mas com o rádio também 
removido. 

O Lig. anular é essencial na estabilização da Art. radiulnar proximal. 

Estende-se da margem anterior até a posterior da incisura radial da 

ulna (= face articular da ulna recoberta de cartilagem), envolvendo a 

cabeça do rádio e forçando-a para a face articular da ulna. 

Histologicamente, a face interna do Lig. anular apresenta uma 

estrutura de cartilagem fibrosa de um tendão de deslizamento, que 

permite que o ligamento resista às cargas de compressão 
transmitidas para ele. 


1.22 Antebraço: Articulações Radiulnares 
Proximal e Distal 


Olécrano 
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Lig. colateral todas 
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da cabeça do Lig. colateral 
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Membrana 
interóssea do 
antebraço 
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palmar 
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Eixo de Olécrano 
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Lig. colateral 
radial 


Lig. E Art, radiulnar 
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Colo do rádio 
Tiberosidade Tuberosidade 
2a da ulna 
do rádio 


Margem 
interóssea 


Margem 
interóssea 


Membrana 
interóssea do 
antebraço Face 


lateral 


Margem 
posterior 


Face 
posterior 


Art. radiulnar 
distal 
Lig. radiulnar 
dorsal Tubérculo 
dorsal 


Cabeça da ulna 


Proc. estiloide 


da ulna P 
Proc. estiloide 


b do rádio 


A Ligamentos e eixos para a pronação e supinação nas Artt. 


radiulnares proximal e distal 


Antebraço direito, vista anterior. 


a Supinação (o rádio e a ulna estão paralelos). 


b Pronação (o rádio cruza a ulna). 


A Art. radiulnar proximal interage com a Art. radiulnar distal permitindo 
os movimentos de supinação e pronação da mão. Os movimentos de 
ambas as articulações são funcionalmente ligados pela membrana 
interóssea de tal maneira que o movimento de uma articulação é 
obrigatoriamente associado com o movimento da outra. O eixo de 
pronação e supinação estende-se, obliquamente, a partir do centro do 
capítulo do úmero (não mostrado), passando pelo centro da fóvea 
articular do rádio até o Proc. estiloide da ulna. 


Localização do eixo Face 

durante a supinação posterior 
Localização do eixo Margem 
durante a pronação posterior 

ig. | ; 
sra Face medial 
Ulna 
Cabeça do rádio 
Art. radiulnar na a aë 
proximal anterior 


B Corte transversal da Art. radiulnar proximal direita, durante a 
pronação 

Vista distal. Devido à forma ovalada da cabeça do rádio, o eixo de 

pronação/supinação que o atravessa movimenta-se radialmente por 

aproximadamente 2 mm durante a pronação (o diâmetro longo da 

cabeça do rádio torna-se transverso, ao final da pronação). Isto 

garante que, durante a pronação da mão, exista um espaço suficiente 


para a tuberosidade radial no espaço interósseo (= o espaço entre a 
tuberosidade radial e a corda oblíqua; ver Aa). 

Observe a cartilagem articular mais espessa da circunferência 
articular, no lado da pronação. Este espessamento ocorre como uma 
adaptação à maior pressão articular, na Art. radiulnar proximal, na 
posição empronação. 


Proc. estiloide 
do rádio 


Rádio, face 
articular carpal 


Tubérculo 
dorsal 


p— Lig. radiulnar 


palmar 


Cabeça da ulna EN Disco articular 
SRA 
Rádio, face Disco Tendão do j Lig. radiulnar Lig. radiulnar Tubérculo Proc. estiloide 
articular carpal articular M. extensor í dorsal dorsal dorsal do rádio 


ulnar do carpo | 


Proc. estiloide 
EN 
b da ulna 

Cabeça da ulna Disco 

ulnocarpal 

Proc. estiloide Tendão do 

da ulna M. extensor 

Proc. estiloide ulnar do carpo 

do rádio Tendão do 
Tubérculo M. extensor Proc. estiloide Lig. radiulnar Rádio, face 

a dorsal ulnar do carpo c da ulna palmar articular carpal 


C Rotação do rádio ao redor da ulna durante movimentos de 
pronação e de supinação 

Vista sobre as faces articulares distais do rádio e da ulna de um 

antebraço direito. Por razões didáticas, o disco articular não está 

representado. 


a Posição de supinação. 
b Posição de semipronação. 


c Posição de pronação. 


Como componentes do chamado complexo ulnocarpal, encontramos, 


dentre outros, os ligamentos radiulnares dorsal e palmar da 
articulação radiulnar distal. De acordo com a posição funcional de 
ambos os ossos do antebraço, as duas faces articulares distais 
encaixam de maneira diferente entre si. A extensa congruência das 
faces articulares é obtida apenas em uma posição intermediária 
(semipronação ou posição neutro-nula) (segundo Schmidt e Lanz). 


1.23 Movimentos das Articulações do Cotovelo e 
Radiulnares 
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- - Ossos meta- 
carpaisla V 
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proximal 
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proximal 
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Falange 2 
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A Pronação e supinação da mão direita 

Vista anterior. 

a Pronação; b Supinação. 

A pronação/supinação da mão permite que um objeto seja levado até 
a boca para a alimentação e que todas as áreas do corpo possam ser 
tocadas para proteção ou higiene. A pronação e a supinação também 
são essenciais no trabalho, durante ações como o giro da chave de 
fenda, o giro de uma lâmpada, o esvaziamento de um balde, a 
abertura de uma porta etc. A amplitude dos movimentos da mão pode 
ser ampliada, ainda mais, pela soma dos movimentos do cíngulo do 
membro superior e do tronco. Isto pode ser alcançado, por exemplo, 
para permitir um movimento giratório completo de 360º da mão. 


B Desvio em valgo normal da Art. do cotovelo 
Esqueleto do membro superior direito com antebraço em supinação. 


Vista anterior. 
A forma da tróclea do úmero (ver p. 278) leva a angulação valga 
normal entre o corpo do úmero e a ulna. Isto se aplica principalmente 


durante a pronação e a supinação. O ângulo de desvio ulnar é de 


aproximadamente 170º. 


f% 130-150 


Eixo de =e 


movimento 
| 


— 


C Amplitude do movimento nas Artt. umerorradial e umeroulnar 


do cotovelo 


O eixo de flexão/extensão do antebraço estende-se, abaixo dos 
epicôndilos, pelo capítulo e pela tróclea do úmero. Partindo da 
posição neutra (0º), ambas as articulações possuem uma faixa de 
flexão máxima de 150º, e aproximadamente 10º de extensão. Ambos 
os movimentos são restritos por tecidos moles (músculos, gordura) ou 
por ossos (olécrano). 


Cabeça 
do rádio 


Eixo de 
movimento 


Proc. estiloide 
da ulna 


D Arco e eixo de pronação/supinação da mão direita 

A posição neutra (0º) da mão e do antebraço também é chamada de 
semipronação. O eixo de pronação/supinação estende-se pela 
cabeça do rádio e pelo Proc. estiloide da ulna. 


a Supinação (o rádio e a ulna ficam paralelos). 

b Pronação (o rádio cruza anteriormente à ulna). 

c Supinação da mão com cotovelo flexionado, vista da frente (a face 
palmar voltada para cima). 

d Pronação da mão com cotovelo flexionado, vista da frente (a face 
palmar voltada para baixo). 


Úmero l 


Capítulo do 
úmero 


Cabeça do rádio 


Ulna 


Cartilagens Lig. anular 
epifisiais do rádio 


E Pronação dolorosa 


A pronação dolorosa é uma lesão muito frequente na infância (de 5 a 
7 anos de idade; com o avançar da idade, os ligamentos tornam-se 
mais estáveis, de modo que o risco de lesão diminui). Ela ocorre 
quando a cabeça do rádio “escorrega para a frente” (subluxação), por 
baixo do ligamento anular do rádio, sob tração abrupta, geralmente 
após a rotação do antebraço para dentro (por isso a designação 
“cotovelo da babá). Com isso, o ligamento anular do rádio é 
comprimido entre o rádio e o capítulo do úmero; consequentemente, a 


articulação do cotovelo é bloqueada em uma posição ligeiramente 
flexionada e o antebraço permanece em rotação medial (posição de 
pronação). Como a criança deixa o braço pendurado e sem 
movimento devido à subluxação e à dor associada, tem-se a 
impressão de que o braço está paralisado (pseudoparesia; a 
chamada paralisia de Chassaignac). As evidências clínicas e a 
avaliação radiológica obrigatória em duas incidências para exclusão 
de lesões ósseas (fratura da cartilagem epifisial da cabeça do rádio!) 
levam ao diagnóstico. Após a redução, durante a qual a articulação 
do cotovelo flexionada e sob supinação intensa é trazida para uma 
posição estendida, o quadro é aliviado em poucos minutos. 


1.24 Visão Geral do Sistema Ligamentar da Mão 
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Ligg. intercarpais Hamato 
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Piramidal 


Lig. colateral 
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radial do carpo 
Lig. radiocarpal 
Proc. estiloide dorsal 


do rádio 


Tubérculo 
dorsal 


Proc. estiloide 
da ulna 


Lig. radiulnar 
dorsal 


Ulna 
Rádio 


a Vista dorsal 


A Sistema ligamentar da mão direita 


Os ligamentos do punho mantêm os ossos adjacentes em suas 
direções de movimento, delimitam as inclinações dos movimentos e 


estabilizam a articulação do punho. Uma vez que apresentam trajetos 
muito diferentes individualmente e se encontram intensamente 
entrelaçados, são muito difíceis de serem isolados nas dissecções. 
Por sua vez, os ligamentos extrínsecos seguem superficialmente e se 
encontram intimamente entrelaçados com a cápsula articular, 
estabilizando-a prioritariamente. Mais profundamente encontram-se 
os chamados ligamentos intrínsecos (ver p. 288), que se subdividem 
no espaço intra-articular na forma de fibras interósseas em diferentes 
compartimentos. Além dessa classificação mais comum, em 
ligamentos extrínsecos e intrínsecos, existe também a distinção dos 
ligamentos do punho segundo a sua posição e 
organização/disposição: 


Art. interfalângica 
distal, cápsula 
articular 


Falange distal Ligg. palmares 


Art. interfalângica 
proximal, cápsula 
articular 


Falange média 
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Falange proximal 
Lig. metacarpal 
transverso profundo 
Falange 
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hamato palmares 


Lig. colateral ulnar 
do carpo 


Ligg. intercarpais 
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Pisiforme Tubérculo do trapézio 


Lig. colateral radial 
do carpo 


Tendão de inserção do 
M. flexor ulnar do carpo 


Lig. ulnocarpal | Lig. ulnopiramidal Proc. estiloide do rádio 
panar Lig. ulnossemilunar Lig. radiocarpal palmar 
Proc. èstiloid Lig. radiulnar palmar 
. estiloide 
da ulna Art. radiulnar 
distal 
Ulna Rádio 


b Vista palmar 


e ligamentos entre o antebraço e os ossos carpais (Ligg. 
radiocarpais e ulnocarpais, Ligg. colaterais) 

* Ligamentos entre os ossos carpais (Ligg. intercarpais interósseos) 

e ligamentos entre os ossos carpais e metacarpais (Ligg. 


carpometacarpais) e 
* ligamentos entre as bases dos ossos metacarpais (Ligg. 
metacarpais). 


1.25 Ligamentos Intrínsecos da Mão, 
Compartimentos Articulares e Complexo 
Ulnocarpal 
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A Conexões ligamentares interósseas e compartimentos 
articulares do carpo 


a Corte coronal do carpo direito, vista dorsal (desenho feito a partir de 
uma preparação da coleção anatômica da Universitat Kiel); b 
representação esquemática dos compartimentos articulares (mão 
direita na vista dorsal); c artrografia da articulação radiocarpal 
(cortesia de Prof. Dr. JKoebke, do Instituto de Anatomia da 
Universität Köln); d e e artrotomografia computadorizada da 
articulação radiocarpal (de Bohndorf K, Imhof H, Fischer W. 


Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke, 2 Aufl. Thieme: 
Stutgart, 2006): d compartimento intacto; e lesão do disco ulnocarpal 
com transferência do meio de contraste para a articulação radiulnar 
(lesão adicional do processo estiloide da ulna). 

Além dos ligamentos extracarpais do carpo que reforçam a cápsula 
articular (sistema extrínseco, ver p. 286) existe um sistema intrínseco 
dos ligamentos intercarpais e interósseos, que divide a região interna 
da articulação juntamente com o disco ulnocarpal (disco triangular) 
em vários compartimentos, às vezes completamente fechados. O 
conhecimento desse compartimento é clinicamente importante para a 
execução e a interpretação das artrografias (c-e). São diferenciados 
os seguintes compartimentos articulares (ver b): 


* Articulação radiulnar distal 

e Articulação radiocarpal 

* Compartimento mediocarpal 

* Compartimento carpometacarpal 

* Compartimento intermetacarpal e 

* Articulação carpometacarpal do polegar. 


São clinicamente importantes neste contexto especialmente os 
ligamentos interósseos das fileiras distal (ligamentos capitato-namato 
e trapezoide-capitato) e proximal (ligamentos semilunopiramidal e 
escafossemilunar) (ver a) do carpo, bem como o disco ulnocarpal 
como a estrutura mais importante do complexo ulnocarpal (ver B). As 
estruturas ligamentares mencionadas estão sujeitas a frequentes 
processos degenerativos ou são afetadas por lesões do carpo. No 
disco ulnocarpal, a partir da terceira década de vida, já se observam 
alterações degenerativas. Os ligamentos interósseos da fileira 
proximal do carpo, no entanto, apenas sofrem degeneração mais 
frequentemente em idosos (em 30% dos casos). 
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ig 
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ulnar do carpo 
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Proc. estiloide 
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c Tubérculo 


Lig. Lig. radiulnar 
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B Complexo ulnocarpal 


a (Complexo ulnocarpal da mão direita, vista dorsal; b Esquema de 
um preparado histológico do complexo ulnocarpal (de Schmidt u. 
Lanz: Chirurgische Anatomie der Hand, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart; 
2003); c Complexo ulnocarpal da mão direita, vista dorsal. 

O complexo  ulnocarpal triangular (sinônimo: | complexo 

fibrocartilaginoso triangular, CFCT) é um complexo formado por 

ligamentos e por um disco articular, e atua na união entre a porção 
distal da ulna, a articulação radiulnar distal e a série proximal dos 
ossos carpais. Em lesões do complexo ulnocarpal, em primeiro lugar 

ocorrem problemas na margem ulnar da articulação do carpo. O 

complexo ulnocarpal está funcionalmente organizado nos seguintes 

componentes: 


e Disco articular 

e Ligg. radiulnares dorsal e palmar 

e Ligg. ulnossemilunar e ulnopiramidal 

e Menisco ulnocarpal 

e Lig. colateral ulnar e 

* Lig. radiopiramidal (componente do Lig. radiocarpal dorsal). 


O disco articular, constituído por cartilagem fibrosa, se estende ao 
longo de um plano transversal e encontra-se entre a porção distal da 
ulna e os ossos piramidal ou semilunar. Ele se origina a partir da 
margem distal da incisura ulnar do rádio na cartilagem hialina articular 
e (frequentemente) se projeta em direção ao processo estiloide da 
ulna ou à base da porção distal da ulna, com dois feixes de fibras. As 
margens externas do disco se encontram fixadas aos ligamentos 
radiulnares dorsal e palmar. Particularmente, as porções central e 
radial do disco fibrocartilaginoso não são vascularizadas e, por isso, 


cicatrizam mal após as lesões. Alterações degenerativas também são 
muito frequentes nesta região. O disco articular não deve ser 
confundido com o menisco ulnocarpal, cujas fibras colágenas se 
projetam a partir dos ângulos dorsal e ulnar do disco ulnocarpal em 
direção à face palmar do osso piramidal. Deste modo, o menisco 
ulnocarpal passa sobre o espaço articular ulnar da região proximal do 
carpo, a qual, na espécie humana, é bastante alargada, e atua 
principalmente durante a abdução da mão, na ampliação das 
superfícies submetidas às forças. 


1.26 Túnel do Carpo 
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Rádio 
Ulna 


A Retináculo dos músculos flexores e túnel do carpo, mão 
direita 
Vista anterior. Os elementos ósseos do punho formam um sulco 
côncavo na face palmar (ver também C), fechado pelo retináculo dos 
músculos flexores, formando um túnel fibroso, denominado túnel do 
carpo. A porção mais estreita deste canal localiza-se cerca de 1 cm 
abaixo da fileira média de ossos carpais (ver D). A área transversal do 
túnel, neste local, apresenta cerca de 1,6 cm2. Pelo interior do túnel 
do carpo estendem-se um total de dez tendões flexores (envoltos em 


bainhas tendíneas e embutidos em tecido conjuntivo) e o nervo 
mediano (ver p. 374). O conjunto de estruturas vasculonervosas junto 
com tendões vizinhos, que se movem frequentemente neste espaço 
reduzido, muitas vezes causa problemas quando qualquer uma 
destas estruturas sofre um edema ou degeneração, levando à 
síndrome do túnel do carpo. O estreitamento do túnel pode comprimir 
o N. mediano e comprometer sua função, por meio da ação mecânica 
direta ou da restrição do fluxo sanguíneo, na bainha nervosa. Em 
caso de compressão crônica, o N. mediano começa a degenerar fora 
do local do bloqueio, causando dor progressiva e parestesia e, 
finalmente, a denervação e o enfraquecimento dos músculos supridos 
por ele, principalmente do M. abdutor curto do polegar (síndrome 
compressiva do nervo mediano, ver p. 374). 


B RM (ponderada em T1) da mão direita, no nível do túnel do 


carpo 

Vista proximal. O retináculo dos músculos flexores pode ser 
visualizado como uma faixa de baixa intensidade de sinal (seta 
vermelha). Logo abaixo, na direção radial situa-se o N. mediano (seta 
pequena), cujo conteúdo aquoso e lipídico é responsável pela maior 
intensidade de sinal do que a dos tendões flexores superficiais e 
profundos. O diagnóstico primário da síndrome do túnel do carpo é 
fundamentado em sintomas clínicos e avaliação eletrofisiológica, tal 
como a velocidade de condução ner vosa. Enquanto a radiografia 
convencional e a TC detectam lesões ósseas que causam a 
síndrome, a RM revela lesões dos tecidos moles (p. ex., edema do N. 
mediano, fibrose, neuroma etc.). 


H = Hamato e Hâmulo do hamato 
K = Capitato 

T = Trapézio 

Ti = Trapezoide 


(De Vahlensieck, M. u. M. Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. 
Aufl. Thieme, Stuttgart; 2006) 
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Hâmulo do 
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Retináculo dos 
Eminência Mm. flexores 
ulnar do carpo 
ta Trapézio 
Pisiforme 
Tubérculo do 
trapézio Eminência 
radial do carpo 


Piramidal 
Hamato Tubérculo do 


Semilunar escafoide 


Proc. estiloide 
da ulna 


Proc. estiloide 
do rádio 


Cabeça da ulna Escafoide 


Rádio 
Ulna 


C Limites ósseos do túnel do carpo da mão direita 


Vista anterior. Os ossos carpais formam um arco convexo na face 
dorsal do punho, e um arco côncavo na face palmar. Isto cria um 
túnel do carpo no lado palmar, limitado pelas eminências carpais 
ulnar e radial. O tubérculo do trapézio forma a eminência palpável no 
lado radial, enquanto o hâmulo do hamato e o pisiforme formam a 
eminência no lado ulnar. O retináculo dos Mm. flexores estende-se 
entre eles, fechando o túnel do carpo, na face palmar (os planos de 
corte marcados com a e b correspondem aos cortes transversais na 
Figura D). 


Túnel ulnar š 
(loja de Guyon) Lig. carpal Hâmulo do Passagem do tendão 
(ver p. 407) palmar hamato do M. flexor radial 


Retináculo dos do carpo 
Mm. flexores Passagem do 
Pisiforme E tendão do M. flexor Tubérculo do 
Ss» 
5 


radial do carpo trapézio 
(considerado parte 
do túnel do carpo) 


Túnel do carpo 


Túnel do carpo 
j =10 mm 


Piramidal Escafoide Hamato Trapézio 


a Hamato Capitato b Capitato Trapezoide 


Cortes transversais do túnel do carpo 
a Corte transversal da porção proximal do túnel do carpo (plano a 
em C). 
Corte transversal da porção distal do túnel do carpo (plano b em 
b ©). 
Observação: O túnel do carpo é mais estreito (cerca de 10 mm) acima 
do centro da fileira distal dos ossos carpais (b) (segundo Schmidt e 
Lanz). 


A área de corte transversal do túnel do carpo é, geralmente, de 1,6 a 
1,7 cm?, em média. 


1.27 Ligamentos dos Dedos 


Lig. Lig. falango- Lig. Lig. falango- Cabeça do osso 


cruciforme glenoidal cruciforme glenoidal metacarpal 
Ligg. Falange Ligg. Falange Lig. Lig. colateral 
colaterais média colaterais proximal colateral acessório 


Osso meta- 
N carpal ll 
AKR P— 
Falange é rr vilão 
distal 
Ligg. anulares Tendão do 
Lig. metacarpal Tendão do M. flexor 
a transverso M. flexor superficial 


profundo profundo dos dedos dos dedos 


Tuberosidade da 
falange distal 


Artt. inter- 
falângicas 


Tendão do distais, 
M. flexor Ligg. colaterais 
profundo 

dos dedos Ligg. 


cruciformes 
Falange média 


Artt. inter- 
falângicas 
proximais, 
Ligg. colaterais 


Tendão do 
M. flexor 
superficial 


Ligg. 
33 dos dedos 


anulares 


Ligg. 
cruciformes 


Falange 
proximal 


Lig. metacarpal 
transverso 
profundo 


Osso metacarpal 
Art. 


metacarpo- Tendão do 


falângica, M. flexor 
Ligg. superficial 
colaterais dos dedos 


Tendão do M. flexor 
b profundo dos dedos 


A Cápsulas articulares, ligamentos e bainha do tendão digital do 
dedo médio direito 

a Vista lateral; b Vista anterior. 

Os tendões flexores longos dos Mm. flexores superficial e profundo 
dos dedos estendem-se por uma resistente bainha sinovial comum 
(não mostrada aqui) na face palmar dos dedos das mãos. As bainhas 
tendíneas representam verdadeiros guias que permitem o 
deslizamento, sem atrito, dos tendões flexores longos. A camada 
fibrosa externa das bainhas tendíneas, o estrato fibroso, é reforçada 
por meio dos Ligg. anulares e os Ligg. cruciformes (ver B) que 
também fixam as bainhas na face palmar da falange e evitam desvios 
palmares das bainhas, durante a flexão. As lacunas entre os Ligg. 
anulares e cruciformes são necessárias para permitir a flexão dos 
dedos (ver também p. 346, Musculatura: Anatomia Topográfica). 


Art. Tendão do Tendão do 

Art. interfalângica M. flexor M. flexor 
interfalângica proximal Art. metacarpo- superficial profundo 
falângica dos dedos dos dedos 


distal 


B Ligamentos reforçam a bainha tendínea do dedo 
a Vista lateral na extensão; b Vista lateral na flexão. 
A1-5 = Ligg. anulares, C1-3 = Ligg. cruciformes.* 


e 1º Lig. anular (A1): no nível da Art. metacarpofalângica 

e 2º Lig. anular (A2): na diáfise da falange proximal 

* 3º Lig. anular (A3): no nível da Art. interfalângica proximal 
e 4 Lig. anular (A4): na diáfise da falange média 

e 5º Lig. anular (A5): no nível da Art. interfalângica distal. 


Os Ligg. cruciformes apresentam trajetos muito variáveis. 


*N.R.T.: A Terminologia Anatômica Internacional considera os 
“ligamentos” cruciforme e anular como partes da bainha fibrosa dos 
dedos, e não ligamentos. 


Falange Art. interfalângica 
Unha distal distal (IFD) 


Tendão do M. extensor 
dos dedos 


Tuberosidade 
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distal Falange média 
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Tendão do 
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C Corte longitudinal da porção distal de um dedo da mão 


Tanto na Art. metacarpofalângica, quanto nas Artt. interfalângicas 
proximal e distal, as faces articulares palmares das falanges são 
aumentadas do lado proximal por uma lâmina de cartilagem fibrosa 
chamada de Lig. palmar. Os Ligg. palmares também formam o 
assoalho das bainhas tendíneas dos dedos, nestes locais (segundo 
Schmidt e Lanz). 


Lig. falango- Lig. 
glenoidal colateral 


Falange ——— i 


proximal A Osso 


metacarpal 
“gy 


Lig. colateral 
a Lig. anular A1 acessório 


b 


D Cápsula e ligamentos da Art. metacarpofalângica 


a Extensão; b Flexão (vista lateral). 

Observação: O Lig. colateral é afrouxado na extensão e tensionado 
na flexão. Portanto, as articulações dos dedos das mãos devem 
sempre ser colocadas em uma “posição funcional” (p. ex., com as 
Artt. metacarpofalângicas flexionadas aproximadamente por 50 a 60º, 
ver p. 297), quando a mão tiver de ser imobilizada (p. ex., por gesso) 
por um tempo mais prolongado. Quando isto não é cumprido e as 
articulações dos dedos permanecerem estendidas, por um longo 
período, os ligamentos colaterais se encurtam e forma-se uma 
deformação, durante a extensão, após a remoção do gesso. O Lig. 


colateral acessório e o Lig. falangoglenoidal são tensionados, tanto na 
flexão quanto na extensão, e agem, principalmente, na contenção 
para limitar a extensão. 


Tendão do 
M. extensor dos dedos 


Osso 
metacarpal 
Lig. 
colateral 
Lig. transverso 
profundo do 
Lig. palmar metacarpo 


Tendão do | Tendão do 
M. flexor profundo M. flexor superficial 
dos dedos Lig. anular dos dedos 


E Corte transversal da cabeça do 3º metacarpal da mão direita 


Vista proximal. No nível das cabeças do 2º ao 5º metacarpais, as 
lâminas palmares de cartilagem fibrosa (Ligg. palmares) são 
conectadas por faixas transversais, os Ligg. metacarpais transversos 
profundos. Pela fixação dos Ligg. palmares aos Ligg. anulares A1 (ver 
B) das bainhas dos tendões flexores, eles também tensionam o 
metacarpo distal e estabilizam o arco metacarpal transverso (segundo 
Schmidt e Lanz). 


1.28 Articulação Carpometacarpal do Polegar 
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A Eixos de movimento da Art. carpometacarpal do polegar 


Esqueleto da mão direita, vista radial. O metacarpal | foi afastado 
distalmente para facilitar a orientação. As faces articulares selares, do 
trapézio e do metacarpal |, permitem movimentos em dois eixos: 


* De abdução, adução (a) 
* De flexão/extensão (b). 


Enquanto o eixo de abdução/adução estende-se aproximadamente ao 
longo de uma linha dorsopalmar, o eixo de flexão/extensão estende- 
se transversamente através do ramo selar do trapézio. Quando o 
polegar move-se em direção ao dedo mínimo (oposição), ocorre 
movimento rotatório pelo eixo longitudinal através do metacarpal | (3º 
grau de liberdade). Este movimento oposicional do polegar — 
essencial para os movimentos de preensão acurada da mão — foi 
possível pela combinação natural das faces articulares (ver F). 


Cabeça do 
metacarpal l 


Corpo do 
metacarpal l 


Base do 
metacarpal l 


Trapézio 


Tubérculo do 
trapézio 


B Faces articulares da articulação carpometacarpal do polegar 


Vista palmar-ulnar. A face articular do trapézio é convexa na direção 
dorsopalmar e côncava na direção radiulnar. Esta curvatura é oposta 
às encontradas nas faces articulares correspondentes do metacarpal 
l. 


C Tipos de preensão 


As ações normais da mão podem ser reduzidas a quatro tipos básicos 
de preensão: 

a em pinça; b de força; c de chave; d Pegada em gancho. 

O exame clínico deve incluir o teste funcional da mão, prestando 
atenção principalmente a distúrbios da capacidade motora fina e da 
força. É importante, por exemplo, avaliar os movimentos de pinça e 
de chave, visto que o movimento de pinça entre o polegar e o dedo 
indicador é fundamental para a função da mão. Por isto, em situações 
que lidam com avaliações de lesões ocupacionais, a perda do polegar 
ou do dedo indicador é considerada com impacto mais sério, para a 
capacidade laboral, do que a perda dos outros dedos. 


Eixo de abdução/ 
adução 


Eixo de flexão/ 
a extensão 


Eixo para o 
movimento 
de oposição 


Metacarpal I 


Trapézio 


D Movimentos na Art. carpometacarpal do polegar 
Mão direita, vista palmar. 


A posição neutra (0º) 

Eixos de movimento na Art. carpometacarpal do polegar 

Adução 

Abdução 

Flexão 

Extensão 

Oposição 

Eixo para a oposição do polegar. Quando o metacarpal | roda, sua 


área de contato com a face articular do trapézio diminui muito (ver 
F). 


sOo+rDMOO TD 


Piramidal Hamato Capitato Trapezoide 


Pisiforme 


Hâmulo do Trapézio 
hamato 


E Relação do polegar com os dedos, na posição neutra (0º) 


Mão direita, vista distal. Devido ao arco côncavo dos ossos carpais, o 
escafoide e o trapézio apresentam uma orientação claramente 
palmar. Como consequência, o osso metacarpal do polegar não fica 
situado em linha com os outros dedos mas é rodado 
aproximadamente 60º na direção da região palmar. 


Osso meta- 
carpal | 


Áreas de 
concentração 
de estresse 


Trapézio 


F Incongruência induzida por rotação da Art. carpometacarpal 
durante a oposição do polegar 

a Posição neutra (0º); b Polegar em oposição. 

Como é uma articulação selar, a Art. carpometacarpal do polegar está 
sujeita a estresse funcional que pode promover osteoartrite (segundo 
Koebke). Tipos de estresse potencialmente lesivos são produzidos 
pela rotação do metacarpal |, durante a oposição do polegar. Quando 
o polegar encontra-se em máxima oposição, esta rotação reduz 
significativamente a área de superfície disponível para a transferência 
de estresse articular (contrastando com a ampla área disponível em 
a). Esta concentração de estresse em uma região muito restrita 
predispõe a alterações degenerativas no ramo selar ascendente do 
metacarpal | e também da face articular do trapézio (rizartrose ou 


inflamação da base do polegar). 


1.29 Movimentos das Articulações da Mão e dos 
Dedos 
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distal 
Art. radiocarpal Ulna 
Membrana interóssea 
Rádio do antebraço 


A Corte frontal da mão direita 


Vista posterior. A mão e o antebraço são ligados nas Artt. 
radiocarpal e mediocarpal (ambas indicadas, no desenho, por linhas 
azuis e verdes). Morfologicamente, a Art. radiocarpal é uma 
articulação elipsóidea, enquanto a Art. mediocarpal é um gínglimo 
(com um espaço articular em forma de S entre as fileiras proximal e 
distal dos ossos carpais). Com exceção da Art. carpometacarpal do 
polegar, as articulações entre a fileira distal dos ossos carpais e as 
bases dos metacarpais (as Artt. carpometacarpais) são anfiartroses 
(unidas por cartilagem fibrosa) que permitem movimentos muito 
limitados. 

As articulações dos dedos são classificadas da seguinte maneira: 


* Artt. metacarpofalângicas entre os metacarpais e as falanges 
proximais (articulações MCF, esferóideas) 

e Artt. interfalângicas proximais entre as falanges proximais e 
médias (articulações IFP, gínglimo) 

e Artt. interfalângicas distais entre as falanges médias e distais 
(articulações IFD, gínglimo). 


O polegar não apresenta falange média, tendo somente duas 
articulações: Art. metacarpofalângica e Art. interfalângica (desenho 
baseado em um espécime da Coleção Anatômica da Universitat de 
Kiel). 


40-60º 4. Y%W Extensão Desvio radial o Desvio ulnar 
SS 20º 30-40" 


N A (O N | 
`A + , ] \ | | | r i ) S 
í Eixo A IM , Wi DA 
) transversal | KAVA VAAN R) | 


f $ j Eixo dorsopalmar 
a 60-80º 7 Flexão b 


B Movimentos das Artt. radiocarpal e mediocarpal 


Iniciando na posição neutra (0º), a flexão e a extensão ocorrem em 
um eixo transversal (a), enquanto os desvios radial e ulnar ocorrem 
em um eixo dorsopalmar (b). O eixo transversal atravessa o 
semilunar, no caso da Art. radiocarpal, e o capitato, no caso da Art. 
mediocarpal. O eixo dorsopalmar estende-se através do capitato. 
Portanto, enquanto a flexão e a extensão podem ocorrer em ambas 
as articulações (radiocarpal e mediocarpal), os desvios radial e ulnar 
somente ocorrem na Art. radiocarpal. 


30º 50-60º 


o) 30 


C Posições funcionais da mão 
Em caso de imobilização pós-cirúrgica da mão, as posições 
funcionais do punho e dos dedos devem ser consideradas quando o 
gesso, O parafuso ou outros dispositivos são aplicados. Sem esses 
cuidados os ligamentos se retraem e a mão pode não mais assumir 
uma posição normal de repouso. 
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D Arco de movimento das articulações dos dedos 

As Artt. interfalângicas proximais (IFP) e distais (IFD) são gínglimos 
puros, apresentando somente um grau de liberdade de movimento 
(flexão/extensão). As Artt. metacarpofalângicas (MCF) do 2º ao 5º 
dedos são uma forma de articulações esferóideas com três graus 
teóricos de liberdade, mas a rotação é tão limitada pelos ligamentos 
colaterais que somente existem dois graus de liberdade: 
flexão/extensão e abdução/adução. Os seguintes movimentos 
específicos das articulações dos dedos podem ser distinguidos: 


a Flexão na Art. interfalângica distal (IFD). 
b Flexão na Art. interfalângica proximal (IFP). 
c Flexão na Art. metacarpofalângica (MCF). 


Extensão na Art. interfalângica distal (IFD). 

e Extensão na Art. metacarpofalângica (MCF). 

f Abdução e adução nas Artt. metacarpofalângicas (afastamento e 
aproximação dos dedos em relação ao eixo dorsopalmar, 
passando através das cabeças dos metacarpais). 


Os movimentos de abdução/adução são descritos em relação ao 
dedo médio: todos os movimentos que se afastam do dedo médio são 
classificados como abdução, e os movimentos opostos são 
classificados como adução. 


2. Musculatura: Grupos Funcionais 


2.1 Grupos Musculares Funcionais 


A Princípios de classificação sistemática da musculatura 


Os músculos do membro superior podem ser classificados de acordo 
com vários critérios. Um sistema de classificação para ser 
considerado ótimo tem de ser lógico e claro. Os seguintes critérios 
são adequados para a classificação dos músculos: 


* Origem 
* Localização 
* Função 


e Inervação. 


Embora a função e a localização no membro superior estejam 
frequentemente inter-relacionadas (músculos com a mesma ação 
sobre uma articulação frequentemente estão próximos um do outro), 
os músculos com ações semelhantes na região do ombro (p. ex., 
músculos da articulação do ombro e do cíngulo do membro superior) 
variam consideravelmente em sua localização. A seguinte 
classificação (B), então, é uma associação entre os critérios 
topográficos e funcionais. Na seção C, é mostrado um diferente 
sistema de classificação dos músculos, baseado na inervação. 


B Classificação funcional-topográfica dos músculos do membro 
superior 


Músculos do cíngulo do membro superior 


Músculos do cíngulo do membro superior que migram a partir da 
cabeça 

e M. trapézio 

e M.esternocleidomastóideo 

e M.omo-hióideo 


Músculos do dorso e do cíngulo do membro superior 
e M. romboide maior 

e M. romboide menor 

e M. levantador da escápula 


Músculos do tórax e do cíngulo do membro superior 
e M. subclávio 

e M. peitoral menor 

e M.serrátil anterior 


Músculos da articulação do ombro 


Grupo muscular posterior 
e M. supraespinal 

e M. infraespinal 

e M. redondo menor 

e M. subescapular 

e M. deltoide 


e M.latíssimo do dorso 
e M. redondo maior 


Grupo muscular anterior 
e M. peitoral maior 
e M.coracobraquial 


Músculos do braço 


Grupo muscular posterior 
e M. tríceps braquial 
- M.ancôneo 


Grupo muscular anterior 
e M. braquial 
e M. bíceps braquial 


Músculos do antebraço 


Músculos posteriores do antebraço 
- Extensores superficiais 
— M. extensor dos dedos 
— M. extensor do dedo mínimo 
— M. extensor ulnar do carpo 
- Extensores profundos 
— M. supinador 
— M. abdutor longo do polegar 


— M. extensor curto do polegar 
— M. extensor longo do polegar 
— M. extensor do indicador 


Músculos anteriores do antebraço 
e Flexores superficiais 
— M. pronador redondo 
— M. flexor superficial dos dedos 
— M. flexor radial do carpo 
— M. flexor ulnar do carpo 
— M. palmar longo 
- Flexores profundos 
— M. flexor profundo dos dedos 
— M. flexor longo do polegar 
— M. pronador quadrado 


Músculos radiais do antebraço 

e Grupo radial 
— M. braquiorradial 
— M. extensor radial longo do carpo 
— M. extensor radial curto do carpo 


Músculos da mão 


Músculos metacarpais 
e Mm. lumbricais | a IV 
e Mm. interósseos dorsais | a IV 


e Mm. interósseos palmares | a III 


Músculos tenares 

e M. abdutor curto do polegar 
e M. adutor do polegar 

e M. flexor curto do polegar 

e M. oponente do polegar 


Músculos hipotenares 

e M. abdutor do dedo mínimo 

e M. flexor do dedo mínimo 

e M. oponente do dedo mínimo 
e M. palmar curto 


C Classificação dos músculos do membro superior segundo 
sua inervação 


Quase todos os músculos do membro superior são inervados pelo 
plexo braquial, que se origina a partir dos segmentos C5-T1 da 
medula espinal. As exceções são o Mm. trapézio, o 
esternocleidomastóideo e o omo-hióideo; originados na evolução dos 
vertebrados como músculos da cabeça, eles são supridos pelo nervo 
craniano XI (N. acessório) e pelo plexo cervical (alça cervical). 


Nervo Músculos inervados 
N. acessório M. trapézio 

M. esternocleidomastóideo 
Alça cervical M. omo-hióideo 


N. dorsal da escápula M. levantador da escápula 
M. romboide maior 


N. supraescapular 


N. torácico longo 
N. subclávio 


N. subescapular 
N. toracodorsal 


Nervos peitorais 


medial e lateral 


N. musculocutâneo 


N. axilar 


N. radial 


N. mediano 


M. romboide menor 
M. supraespinal 

M. infraespinal 

M. serrátil anterior 
M. subclávio 

M. subescapular 

M. redondo maior 
M. latíssimo do dorso 
M. peitoral maior 
M. peitoral menor 
M. coracobraquial 
M. bíceps braquial 
M. braquial 

M. deltoide 

M. redondo menor 
M. tríceps braquial 
M. ancôneo 

M. supinador 


M. braquiorradial 


M. extensor radial longo do carpo 


M. extensor radial curto do carpo 


M. extensor dos dedos 

M. extensor do dedo mínimo 
M. extensor ulnar do carpo 
M. extensor longo do polegar 
M. extensor curto do polegar 
M. extensor do indicador 

M. abdutor longo do polegar 
M. pronador redondo 

M. pronador quadrado 

M. palmar longo 

M. flexor radial do carpo 


M. flexor longo do polegar 


N. ulnar 


M. flexor profundo dos dedos (1⁄2) 

M. flexor superficial dos dedos 

M. abdutor curto do polegar 

M. oponente do polegar 

M. flexor curto do polegar (cabeça superficial) 
Mm. lumbricais | e Il 

M. flexor ulnar do carpo 

M. flexor profundo dos dedos (42) 

M. palmar curto 

M. flexor do dedo mínimo 

M. abdutor do dedo mínimo 

M. oponente do dedo mínimo 

M. adutor do polegar 

M. flexor curto do polegar (cabeça profunda) 
Interósseos palmares e dorsais 


Mm. lumbricais Ill e IV 


N.frênico C5 TI 
N. dorsal da escápula 


N. supraescapular 
N. subclávio 
Fascículo posterior 
Fascículo lateral 
N. subescapular 
N. torácico longo 
Fascículo medial 
A. axilar 
N. axilar 


N. intercostobraquial 


N. radial 
N. musculocutâneo 
N. toracodorsal 
N. mediano 
N. ulnar Costela | 
Nn. peitorais 
medial e lateral 


N. ulnar 
(no sulco do N. ulnar) 


R. profundo 

do nervo radial 
R. superficial do N. interósseo anterior 

nervo radial 


do antebraço 


N. ulnar 


N. mediano 


D Vista geral dos ramos motores do plexo braquial que suprem 
os músculos do membro superior 

Com o crescimento dos brotamentos dos membros a partir do tronco, 
durante o desenvolvimento embrionário, os ramos do plexo braquial 
seguem os músculos extensores posteriores e os músculos flexores 
anteriores, geneticamente determinados. Os nervos para os músculos 
extensores (Nn. radial e axilar) originam-se das três divisões 
posteriores do plexo braquial, enquanto os nervos para os músculos 
flexores (Nn. musculocutâneo, ulnar, mediano) originam-se das três 
divisões anteriores do plexo (ver p. 396, Sistemas Vasculonervosos: 
Anatomia Topográfica). 


2.2 Músculos do Cingulo do Membro Superior: 
Mm. Trapézio, Esternocleidomastóideo e 
Omo-hióideo 


A Representação esquemática do M. trapézio 


Origem: (DD Parte descendente! 
e Occipital (linha nucal superior e protuberância occipital externa) 
e Os Procc. espinhosos de todas as vértebras cervicais no Lig. nucal 
(2) Parte transversa: 
Ligamentos supraespinais ao nível dos processos espinhosos de T la T IV 
(3) Parte ascendente: 


Processos espinhosos de TV a TXII 
Inserção: e Terço lateral da clavícula (parte descendente) 
Acrômio (parte transversa) 
Espinha da escápula (parte ascendente) 
Ações: - Parte descendente: 
— —Traciona a escápula obliquamente para cima e roda a cavidade glenoidal para baixo 
(atuando com a parte inferior do M. serrátil anterior) 
— Inclina a cabeça para o mesmo lado e a roda para o lado oposto (com o cíngulo do 
membro superior fixo) 
Parte transversa: puxa a escápula medialmente 
Parte ascendente: puxa a escápula medialmente para baixo (apoia a ação de rotação da parte 
descendente) 
O músculo inteiro: fixa a escápula ao tórax 


Inervação: NC XI (N. acessório) e plexo cervical (C2 a (4) 


Cabeça esternal 


Cabeça 
clavicular 


B Representação esquemática do M. esternocleidomastóideo 


Origem: e Cabeça esternal: manúbrio do esterno 
Cabeça clavicular: terço medial da clavícula 


Inserção: Proc. mastoide e linha nucal superior 


Ações: e Unilateral: 
— Inclina a cabeça para o mesmo lado 
— Roda a cabeça para o lado oposto 
Bilateral: 
—  Estende a cabeça 


— Auxilia na respiração quando a cabeça está fixa 


Inervação: Nervo acessório (NC XI) e ramos diretos a partir do plexo cervical (C1 e (2) 
Tendão : P 
mde A 
Pd 


C Representação esquemática do M. omo-hióideo 


Origem: Margem superior da escápula 
Inserção: Corpo do hioide 
Ações: - Abaixa (fixa) o hioide 


Movimenta a laringe e o hioide para baixo (para a fonação e para a fase final da deglutição) 
Puxa a fáscia cervical com seu tendão intermediário e mantém a perviedade da V. jugular 
interna 


Inervação: Alça cervical do plexo cervical (C1 a (4) 


1 As estruturas listadas nos quadros não estão totalmente ilustradas 
nas figuras à esquerda porque não são necessariamente visíveis. 
Os quadros e os diagramas associados pretendem dar uma visão 


geral sistêmica dos músculos citados e suas ações, enquanto os 
desenhos pretendem mostrar os músculos como apareceriam em 
uma dissecção. 


Linha nucal Protuberância 
superior occipital externa 
Ligamento nucal 
M. trapézio, parte 
descendente 
Processo espinhoso de C VII M. trapézio, parte 


(vértebra proeminente) transversa 


Acrômio —s 


Espinha da escápula Td A Í 


M. trapézio, parte 
ascendente 


Proc. espinhoso de T XII 


D M. trapézio 
Vista posterior. 


M. esternocleido- 
mastóideo 


Hioide 


Acrômio M. omo-hióideo 
Cabeça clavicular 
Clavícula 


Cabeça esternal 


Esterno 


E M. esternocleidomastóideo e M. omo-hióideo 
Lado direito, vista lateral. 


Hioide 


Margem Tendão 


+ + + 2 + A ag 
Escápula superior intermediário 247 


F M. omo-hióideo 
Lado direito, vista anterior. 


2.3 Músculos do Cíingulo do Membro Superior: 
Mm. Serrátil Anterior, Subclávio, Peitoral 
Menor, Levantador da Escápula e 
Romboides Maior e Menor 


A Representação esquemática do M. serrátil anterior 


M. serrátil anterior 
Origem: 


Inserção: 


Ações: 


Inervação: 


Da primeira à nona costelas 

Escápula: 

C) Parte superior (ângulo superior) 

(2) Parte intermediária (margem medial) 

(3) Parte inferior (ângulo inferior e margem medial) 

e O músculo inteiro: traciona a escápula lateralmente para a frente, eleva as costelas quando o 
cíngulo do membro superior está fixo (auxilia na respiração) 

e Parte inferior: roda a escápula e traciona seu ângulo inferior lateralmente para a frente (roda a 
cavidade glenoidal superiormente) 

e Parte superior: abaixa o braço levantado (antagonista da parte inferior) 


N. torácico longo (C5 a (7) 


B Representação esquemática dos Mm. subclávio e peitoral 
menor 


(DM. subclávio 

Origem: Primeira costela (junção costocondral) 

Inserção: Superfície inferior da clavícula (terço lateral) 

Ação: Fixação da clavícula na articulação esternoclavicular 

Inervação: N. subclávio (C5 e C6) 

(2) Peitoral menor 

Origem: Da terceira à quinta costelas 

Inserção: Proc. coracoide da escápula 

Ações: e  Traciona a escápula para baixo, causando a movimentação de seu ângulo inferior em direção 


posteromedial (abaixa o braço levantado), roda a cavidade glenoidal inferiormente 
Auxilia na respiração 


Inervação: Nn. peitorais medial e lateral (C6 a T1) 


C Representação esquemática do Mm. levantador da escápula e 
romboides menor e maior 


(DM. levantador da escápula 


Origem: Procc. transversos das vértebras Cla CIV 
Inserção: Ângulo superior da escápula 
Ações: «  Traciona a escápula medialmente para cima enquanto movimenta o ângulo inferior 


medialmente (devolve o braço levantado para a posição neutra [zero grau]) 


Inclina o pescoço em direção ao mesmo lado (quando a escápula está fixa) 


Inervação: N. dorsal da escápula ((4-C5) 

(2)M. romboide menor 

Origem: Procc. espinhosos das vértebras CVle CVII 

Inserção: Margem medial da escápula (acima da espinha da escápula) 


Ações: 


Fixa a escápula 


Traciona a escápula medialmente para cima (devolve o braço levantado para a posição neutra 


[zero grau]) 
Inervação: N. dorsal da escápula (C4 e C5) 
(3)M. romboide maior 
Origem: Procc. espinhosos das vértebras Tla TVI 
Inserção: Margem medial da escápula (abaixo da espinha da escápula) 
Ações: e Fixaaescápula 


Traciona a escápula medialmente para cima (devolve o braço levantado para a posição neutra 
[zero grau]) 


Inervação: N. dorsal da escápula (C4 e C5) 


Processo 
coracoide 


Acrômio 
Cavidade 
glenoidal 


Margem 
medial 


Escápula 


M. serrátil 
anterior 


Ângulo 
inferior 


D M. serrátil anterior 
Lado direito, vista lateral. 


Clavícula Costela | 


Acrômio 


Processo 
coracoide 


M. subclávio 


M. peitoral 
menor 


Costelas IIl a V 


E Mm. peitoral menor e subclávio 
Lado direito, vista anterior. 


Ci(Atlas) 


CII (Axis) tá pç 


M. levantador da escápula 


M. romboide 
menor 


Ângulo 


Proc. espinhoso superior Clavícula 


de C VII (vértebra 
proeminente) 


Acrômio 
Procc. i 
espinhosos de pe da 
TlaTIV escápula 
M. romboide Margem medial 
maior 
Escápula, 
face 
posterior 
Ângulo 
inferior 


F M. levantador da escápula, M. romboide maior e M. romboide 
menor 


Lado direito, vista posterior. 


2.4 Músculos da Articulação do Ombro: 
Manguito Rotador 


A Visão geral do M. subescapular 


(DM. subescapular 
Origem: 

Inserção: 

Ação: 


Inervação: 


Fossa subescapular da escápula 
Tubérculo menor do úmero 
Rotação medial 

N. subescapular (C5 a C8) 


B Visão geral dos Mm. supraespinal, infraespinal e redondo 
menor 


(2)M. supraespinal 

Origem: Fossa supraespinal da escápula 
Inserção: Tubérculo maior do úmero 
Ação: Abdução 

Inervação: N. supraescapular (C4 a C6) 
(3)M. infraespinal 

Origem: Fossa infraespinal da escápula 
Inserção: Tubérculo maior do úmero 
Ação: Rotação lateral 


Inervação: N. supraescapular (C4 a C6) 


(4) M. redondo menor 


Origem: Margem lateral da escápula 
Inserção: Tubérculo maior do úmero 
Ação: Rotação lateral e adução discreta 


Inervação: N. axilar (C5 e C6) 


Acrômio Processo incisura  M.supra- Margem 
da escápula coracoide escapular espinal superior 


Ângulo superior 


Tubérculo 
menor 


Suko 
intertubercular 


Margem medial 
Crista do tubérculo 
maior M. subescapular 
Crista do tubérculo 
menor 
Corpo do úmero 
Ângulo inferior 


M.supra- Espinha da Processo 
espinal escápula coracoide Acrômio Acrômio 


Proc, 
coracoide 


Tubérculo 
maior 


M. subescapular 


Diáfise do 
úmero 
Margem 

lateral 
Diáfise 
M. infra- do úmero 

espinal 
$ Ângulo 

Margem lateral y r inferior 


Ângulo 


inferior 


C Músculos do manguito rotador: M. supraespinal, M. 
infraespinal, M. redondo menor e M. subescapular 


Articulação do ombro direito. 


a Vista anterior. 
b Vista posterior. 
c Vista lateral. 


2.5 Músculos do Cíingulo do Membro Superior: 
M. Deltoide 


A Representação esquemática do M. deltoide 


Origem: (1) Parte clavicular: terço lateral da clavícula 
(2) Parte acromial: acrômio 
(3) Parte espinal: espinha da escápula 
Inserção: Tuberosidade para o M. deltoide no úmero 
Ações: e Parte clavicular: anteversão, rotação medial, adução 
Parte acromial: abdução 


Parte espinal: retroversão, rotação lateral, adução 


Entre 60º e 90º de abdução, as partes clavicular e espinal do M. deltoide auxiliam a parte acromial 
do músculo na abdução. 


Inervação: Nervo axilar (C5 e C6) 


Parte 
Posterior espinal 


Parte Escápula 
acromial 
Cabeça do 
úmero Cavidade 


glenoidal 


Eixo de abdução/ 
adução 

Parte 

a Anterior  clavicular 


Eixo de abdução/ Parte 
adução clavicular 


Parte 
acromial 


Parte 
espinal 


Eixo de abdução/ 
adução 


Ações variáveis dos componentes do M. deltoide 


pas) 


Corte transversal da articulação do ombro direito. 
b Articulação do ombro direito na posição neutra (zero grau), vista 
anterior. 


c Articulação do ombro direito em 60º de abdução, vista anterior. 


As ações das três partes do músculo deltoide (clavicular, acromial e 
espinal) dependem de sua relação com a posição do úmero e com o 
seu eixo de movimento. Como resultado, as partes do músculo 
deltoide podem atuar tanto de modo antagônico como de modo 
sinérgico. Com abdução abaixo de 60º, as partes clavicular e espinal 
do M. deltoide atuam como antagonistas da parte acromial; porém, 
com abdução acima de 60º, auxiliam a parte acromial na abdução. 
Começando da posição neutra (zero grau), a parte acromial do M. 
deltoide abduz o braço e fixa-o em qualquer posição que ele assumir. 
Quando o braço é abduzido acima de 60º, auxiliam as partes 
clavicular e espinal também se tornam ativas, à medida que se 
movimentam para a frente do eixo anteroposterior de movimento (eixo 
de abdução/adução, c). Isto altera a ação destas partes: elas atuam 
como adutoras abaixo de 60º, mas quando o braço passa de 60º se 
tornam abdutoras. 


M. deltoide, 
parte acromial 


Escápula, 
face costal 


M. deltoide, 
parte acromial 


M. deltoide, 
parte espinal 


Escápula 


Processo M. deltoide, c 
Clavicula coracoide parte clavicular 


Diáfisedo Tuberosidade para 


Actômio úmero o M. deltoide 
M. deltoide, 
parte acromial 
Espinha da 
escápula 
M. deltoide, 
parte espinal 
Escápula, 
face 
posterior 
Tuberosidade 
para o M. deltoide 
Diáfise do 


umero 


C M. deltoide 
Articulação do ombro direito. 


a Vista anterior. 
b Vista posterior. 
c Vista lateral. 


2.6 Músculos do Cíngulo do Membro Superior: 
Mm. Latíssimo do Dorso e Redondo Maior 
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A Representação esquemática dos Mm. latíssimo do dorso e 
redondo maior 


(DM. latíssimo do dorso 
Origem: e Parte vertebral: 
— Processos espinhosos das vértebras T VII a T XII 
—  Aponeurose toracolombar dos processos espinhosos de todas as vértebras lombares e do 
sacro 
e Parte ilíaca: terço posterior da crista ilíaca 
e Parte costal: da 9? à 122 costela 


e Parte escapular: ângulo inferior da escápula 


Inserção: Crista do tubérculo menor do úmero 

Ação: Rotação medial, adução, retroversão, respiração (expiração, “músculo da tosse”) 
Inervação: Nervo toracodorsal (C6 a C8) 

(2)M. redondo maior 

Origem: Ângulo inferior da escápula 

Inserção: Crista do tubérculo menor do úmero 

Ação: Rotação medial, adução, retroversão 


Inervação: Nervo subescapular (C5 a C8) 


B Trajeto do tendão de inserção do M. latíssimo do dorso na 
posição neutra e em elevação 


Vista posterior. O M. latíssimo do dorso é mais ativo com o braço 
abduzido ou elevado. A elevação do braço destorce as fibras 
musculares na área de inserção, aumentando o comprimento do 
músculo e maximizando a força que desenvolve. Quando a posição 
do braço está fixada, o M. latíssimo do dorso pode “puxar” o corpo 
para cima, como no ato de subir, ou pode abaixar o braço contra uma 
resistência. Isto torna o M. latíssimo do dorso importante para os 
paraplégicos, por exemplo, porque utilizam esse músculo para se 
levantarem da cadeira de rodas. 


Margem lateral 
Úmero 


M. latissimo do dorso, 
parte escapular 


Proc. espinhoso de 
TVI 


M. latissimo do dorso, 
parte vertebral 


M. latíssimo do 
dorso, parte iliaca 


Aponeurose 
toracolombar Crista ilíaca 
Ílio 
Sacro 


C Mm. latíssimo do dorso e redondo maior 
Vista posterior. 


Proc. 
Cabeçado Acrômio coracoide Clavícula 
úmero 


Tubérculo 
menor 


Tubérculo 
maior 


Sulco 
intertubercular 


Escápula, 


Crista do tubérculo face costal 


maior 


Crista do tubérculo 
menor 


M. redondo maior 


Ângulo 


M. latíssimo ann 
inferior 


do dorso 


D Inserção comum dos Mm. latíssimo do dorso e redondo maior 
na crista do tubérculo menor 


Vista anterior. 


2.7 Músculos do Cíngulo do Membro Superior: 
Mm. Peitoral Maior e Coracobraquial 


A Representação esquemática dos Mm. peitoral 


coracobraquial 
(DM. peitoral maior 
Origem: e Parte clavicular: metade medial da clavícula 


Parte esternocostal: esterno e da segunda à sexta cartilagens costais 

Parte abdominal: lâmina anterior da bainha do M. reto do abdome 
Inserção: Crista do tubérculo maior do úmero 
Ações: « Adução e rotação medial (músculo como um todo) 

Anteversão (parte clavicular e parte esternocostal) 

Auxilia a respiração quando o cíngulo do membro superior está fixado 
Inervação: Nn. peitorais medial e lateral (C5 a T1) 


(2)M. coracobraquial 


maior 


Origem: Processo coracoide da escápula 


Inserção: Úmero (alinhado à crista do tubérculo menor) 
Ação: Anteversão, adução, rotação medial 
Inervação: N. musculocutâneo (C6 e C7) 


Parte clavicular 


Parte esternocostal 


Parte abdominal 


B Torção do tendão de inserção do M. peitoral maior 

Vista anterior. As três partes do M. peitoral maior (clavicular, 
esternocostal e abdominal) convergem lateralmente e se inserem na 
crista do tubérculo maior por um largo tendão em formato de 


ferradura (corte transversal). Os feixes de fibras do tendão estão 
torcidos sobre si mesmos, de tal modo que a parte clavicular se 
insere mais inferiormente no úmero do que a parte esternocostal, que 
se insere mais inferiormente do que a parte abdominal. Assim como 
com o M. latíssimo do dorso, as fibras do M. peitoral maior tornam-se 
destorcidas e distendidas com a progressiva elevação do braço, 
aumentando a força que o músculo desenvolve. 


M. peitoral maior, 
Acrômio da escápula parte clavicular Clavicula 


Processo 
coracoide 


Tubérculo 
mator 


Tubércudo — |, 
menor 


Sulco inter- ~ 
tubercular 


1 
r AR 

Crista do 

tubérculo é 


maior 


M. peitoral maior, 
parte esternocostal 


M. coraco- Esterno 


braquial 


M. peitoral maior, 
parte abdominal 


Umero 


C Mm. peitoral maior e coracobraquial 


Lado direito, vista anterior. 


2.8 Músculos do Braço: Mm. Biceps Braquial e 
Braquial 


Cabeça longa 


Cabeça curta 


A Representação esquemática dos Mm. bíceps braquial e 
braquial 


(DM. bíceps braquial 
Origem: e Cabeça longa: tubérculo supraglenoidal da escápula 
Cabeça curta: Proc. coracoide da escápula 
Inserção: Tuberosidade do rádio 
Ações: «Articulação do cotovelo: 
— Flexão, supinação (com o cotovelo flexionado) 
Articulação do ombro: 
—  Abdução e rotação medial (cabeça longa) 
— — Anteversão (cabeça longa e cabeça curta) 
Inervação: N. musculocutâneo (C5 a (7) 
@ M. braquial 
Origem: Metade distal (inferior) da superfície anterior do úmero, e também dos septos intermusculares 


medial e lateral 
Inserção: Tuberosidade da ulna 
Ação: Flexão na articulação do cotovelo 


Inervação: N. musculocutâneo (C5 a C7) e N. radial (C5 e C6) 


Posição pronada / ) Posição supinada 


M. bíceps 
braquial 


Tendão de 


inserção do | : e | | 
M. bíceps ERa Plano de g | | 
braquial corte \ [E 
| || 
Tuberosidade | 
-= 3 e 


Rádio 


| 

| 

E 

Rise | 

do rádio [e Ulna 


Rádio Ulna 


B Ação de supinação do M. bíceps braquial com o cotovelo 
flexionado 

a O antebraço está em pronação com o cotovelo flexionado (braço 
direito, vista medial). 

b Corte transversal no nível da tuberosidade radial com o antebraço 
em pronação (vista superior). 

c O antebraço está supinado com o cotovelo flexionado (braço 
direito, vista medial). 

d Corte transversal no nível da tuberosidade do rádio com o 
antebraço em supinação (vista superior). 


Quando o cotovelo é flexionado, o M. bíceps braquial atua como 
poderoso supinador, além de seu papel como flexor, porque o braço 
em alavanca naquela posição é quase perpendicular ao eixo de 
pronação/supinação (ver p. 282). Por esta razão os movimentos de 
supinação são particularmente efetivos quando o cotovelo está 
flexionado. Quando o antebraço está em pronação (a), o tendão de 
inserção do M. bíceps braquial se enrola ao redor do rádio. Quando o 
músculo então se contrai para flexionar o cotovelo, o tendão se 
desenrola como uma corda ao redor de uma manivela (b). 


Tubérculo Processo Escápula, 
supraglenoidal coracoide face costal 


Tubérculo 
maior Nisa 
Tubérculo im 
menor À 
Sulco inter- 
tubercular 
M. biceps braquial, 
cabeça longa 
M. braquial 
Epicôndilo Epicôndilo 
lateral medial 
Aponeurose do M. 
biceps braquial 
Tuberosidade do Tuberosidade da ulna, 
rádio, tendão de tendão de inserção 
inserção do do M. braquial 


M. biceps braquial 


C Mm. bíceps braquial e braquial 
Braço direito, vista anterior. 


e aê 


A 


Tubérculo s AR 
menor i ; 
Sulco inter- 
tubercular 
H 
Crista do 3 
tubérculo Crista do 
maior tubérculo 
menor 
Diáfise do 
úmero 
M. braquial 
Epicôndilo 
medial 
Epicôndilo 
lateral 
Tuberosidade Tuberosidade 
do rádio da ulna 


D M. braquial 
Braço direito, vista anterior. 


2.9 Músculos do Braço: Mm. Triceps Braquial e 
Ancôneo 


Cabeça 
longa 


Cabeça 
lateral 


Cabeça 
medial 


A Representação esquemática dos Mm. tríceps braquial e 
ancôneo 


(DM. tríceps braquial 


Origem: e Cabeça longa: tubérculo infraglenoidal da escápula 


Inserção: 


Ações: 


Inervação: 
(2)M. ancôneo 
Origem: 
Inserção: 
Ações: 


Inervação: 


« Cabeça medial: face posterior do úmero, inferiormente ao sulco radial, e o septo intermuscular 
medial 


e Cabeça lateral: face posterior do úmero, superiormente ao sulco radial, e o septo 
intermuscular lateral 

Olécrano da ulna 

«Articulação do cotovelo: extensão 

e Articulação do ombro: cabeça longa: retroversão e adução do braço 

N. radial (C6 a C8) 


Epicôndilo lateral do úmero (e parte posterior da cápsula articular, em alguns casos) 
Olécrano da ulna (superfície radial) 

Estende o cotovelo e tensiona a sua cápsula articular 

N. radial (C6 a C8) 


Escápula, Espinhada Processo 
face posterior escápula  coracoide Acrômio 


Cabeça do úmero 


Tubérculo 
maior 


Tubérculo 
infraglenoidal 


Diáfise do úmero 


Margem M. tríceps braquial, 


lateral cabeça medial 
M. tríceps braquial, M. tríceps braquial, 
cabeça longa cabeça lateral 
Epicôndilo Epicôndilo 
medial lateral 
Olécrano M. ancôneo 


Rádio 


B Mm. tríceps braquial e ancôneo 
Braço direito, vista posterior. 


Proc. 
coracoide Acrômio 


Tubérculo 
maior 


Tubérculo 
infraglenoidal 


M. triceps braquial, 


tendão de origem 
da cabeça lateral 
M. tríceps braquial, 
cabeça longa Sulco do N. radial 


M. tríceps braquial, 
cabeça medial 


M. tríceps braquial, 
tendão de inserção 


Epicôndilo Epicôndilo 
medial lateral 
Olécrano M. ancôneo 


C Mm. tríceps braquial e ancôneo 


Braço direito, vista posterior. A cabeça lateral do M. tríceps braquial 
foi parcialmente removida. 


Processo 
coracoide Acrômio 


Tubérculo 
maior 


Tubérculo 
infraglenoidal 


Diáfise do úmero 


M. tríceps braquial, 
tendão de origem 
da cabeça longa 


M. tríceps braquial, 
cabeça lateral 


M. tríceps braquial, 
cabeça medial 


M. tríceps braquial, 
tendão de inserção 


Epicôndilo Epicôndilo 
medial lateral 
Olécrano M. ancôneo 


D Mm. tríceps braquial e ancôneo 


Braço direito, vista posterior. A cabeça longa do M. tríceps braquial foi 
parcialmente removida. 


2.10 Músculos do Antebraço: 
Mm. Flexores Superficiais e Profundos 


A Representação esquemática dos músculos  flexores 
superficiais 


(DM. pronador redondo 
Origem: e Cabeça umeral: epicôndilo medial do úmero 
Cabeça ulnar: Proc. coronoide da ulna 


Inserção: Face lateral do rádio (distalmente à inserção do M. supinador) 


Ações: e Articulação do cotovelo: fraco flexor 
Articulações do antebraço: pronação 
Inervação: N. mediano (C6) 
(2)M. flexor superficial dos dedos 
Origem: e Cabeça umeral: epicôndilo medial do úmero 
Cabeça ulnar: Proc. coronoide da ulna 
Cabeça radial: distalmente à tuberosidade do rádio 
Inserção: Faces laterais das falanges médias dos dedos Il-V 
Ações: e Articulação do cotovelo: fraco flexor 
Articulações do punho, e as articulações MCF e IFP dos dedos II-V: flexão 
Inervação: N. mediano (C7 a T1) 


(SM. flexor radial do carpo 


Origem: Epicôndilo medial do úmero 
Inserção: Base do metacarpal II (e, às vezes, do metacarpal II) 
Ações: e Articulações do punho: flexão e abdução radial 


Articulação do cotovelo: é um fraco pronador 


Inervação: N. mediano (C6 a C8) 
(4) M. flexor ulnar do carpo 
Origem: e Cabeça umeral: epicôndilo medial 


Cabeça ulnar: olécrano 


Inserção: Pisiforme, hâmulo do hamato e base do metacarpal V 
Ações: Articulações do punho: flexão e abdução ulnar 
Inervação: N. ulnar (C7 a T1) 

®©)M. palmar longo 

Origem: Epicôndilo medial do úmero 

Inserção: Aponeurose palmar 

Ações: e Articulação do cotovelo: fraco flexor 


Articulações do punho: flexão, tensiona a aponeurose palmar 


Inervação: N. mediano (C8 a T1) 


B Representação esquemática dos músculos  flexores 
profundos 


(DM. flexor profundo dos dedos 
Origem: Dois terços proximais da superfície flexora da ulna e a membrana interóssea adjacente 
Inserção: Face palmar das falanges distais dos dedos Il-V 


Ações: Articulações do punho, e articulações MCF, IFP e IFD dos dedos II-V: flexão 


Inervação: e N. mediano (parte radial, dedos Il e III), C7 a T1 
N. ulnar (parte ulnar, dedos IV e V), C7 a T1 
@ M. flexor longo do polegar 


Origem: Face medioanterior do rádio e membrana interóssea adjacente 
Inserção: Face palmar da falange distal do polegar 
Ações: e Articulações do punho: flexão e abdução radial da mão 


Articulação carpometacarpal do polegar: oposição 


Articulações MCF e IF do polegar: flexão 


Inervação: N. mediano (C6 a C8) 

(3)M. pronador quadrado 

Origem: Quarto distal da face anterior da ulna 

Inserção: Quarto distal da face anterior do rádio 

Ações: Pronação da mão, estabilização da articulação radiulnar distal 


Inervação: N. mediano (C8 a T1) 


Epicôndilo medial, 


origem comum 
dos músculos 
flexores 
Tuberosidade 
do rádio 
M. pronador 
redondo 
M. palmar 
longo 
M. flexor radial 
doca 
Li M. flexor ulnar 
do carpo 
M. flexor 
superficial 
dos dedos 
Base do Pisiforme 
metacarpal ll 
Hâmulo do 
hamato 
Base do 
metacarpal V 
Aponeurose 
palmar 
Falanges 
médias 
dos dedos 


lav 


C Músculos flexores superficiais (Mm. pronador redondo, flexor 
superficial dos dedos, flexor radial do carpo, flexor ulnar do 
carpo e palmar longo) 


Antebraço direito, vista anterior. 


Úmero, 


epicôndilo 
medial 
Processo 
coronoide 
Tuberosidade Tuberosidade 
do rádio 
da ulna 
Membrana 
interóssea do 
antebraço 
Rádio 
M. flexor profundo 
dos dedos 
M. flexor longo 
do polegar 
M. pronador 
quadrado 
Tubérculo 
do trapézio 
Trapézio Pisiforme 
Hâmulo do 
hamato 
Base da falange 
distal do polegar 
Falange distal Il 


D Músculos flexores profundos (Mm. flexor profundo dos 
dedos, flexor longo do polegar e pronador quadrado) 


Antebraço direito, vista anterior. 


2.11 Músculos do Antebraço: Músculos Radiais 


A Representação esquemática dos músculos radiais 


(DM. braquiorradial 


Origem: Face lateral da parte distal do úmero, septo intermuscular lateral 


Inserção: Proc. estiloide do rádio 


Ações: e Articulação do cotovelo: flexão 


«Articulações do antebraço: semipronação 


Inervação: N. radial (C5 a C7) 

@ M. extensor radial longo do carpo 

Origem: Face lateral do úmero distal (crista supraepicondilar lateral), septo intermuscular lateral 
Inserção: Base dorsal do metacarpal Il 

Ações: e Articulação do cotovelo: fraco flexor 


e Articulações do punho: extensão, abdução radial 


Inervação: N. radial (C5 a C7) 

@)M. extensor radial curto do carpo 

Origem: Epicôndilo lateral do úmero 

Inserção: Base dorsal do metacarpal III 

Ações: e Articulação do cotovelo: fraco flexor 


e Articulações do punho: extensão, abdução radial 


Inervação: N. radial (C5 a C7) 


Úmero 


Úmero 


Crista 
supraepicondilar 
lateral 


M. braquiorradial 


Epicôndilo 
lateral 
Olécrano Epicôndilo 
Epicôndilo aaen, 
medial 


M. braquiorradial 
Olécrano 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
longo do carpo 


Ulna Ulna 


M. extensor radial M. extensor radial 


curto do carpo curto do carpo 
Rádio Rádio 
Membrana 
interóssea do 
antebraço 
M. braquiorradial, 
tendão de inserção 
Proc. estiloide 
iiti Proc, estiloide 
do rádio 
Base do ——— 
metacarpal lil Base do 
metacarpal Il 
Metacarpal II Base do Ê JA E Ruurda 
Fi k É 4 i 
Metacarpal III metacarpal ll ' i \ metacarpal l 
A 
- Diáfise do 
a b metacarpal Il 
E Cabeça do 
metacarpal Il 


B Músculos radiais (Mm. braquiorradial, extensor radial longo 
do carpo e extensor radial curto do carpo) 


Antebraço direito. 


a Vista lateral. 
b Vista posterior. 


2.12 Músculos do Antebraço: Mm. Extensores 
Superficiais e Profundos 


A Representação esquemática dos extensores superficiais 


(DM. extensor dos dedos 


Origem: Epicôndilo lateral do úmero 
Inserção: Expansão digital dorsal do dedos II-V 
Ações: e Articulação do punho: extensão 


Articulações MCF, IFP e IFD dos dedos II-V: extensão e abdução dos dedos 


Inervação: N. radial (C6 a C8) 


(2)M. extensor do dedo mínimo 


Origem: Epicôndilo lateral do úmero 
Inserção: Aponeurose palmar do dedo mínimo 
Ações: «Articulação do punho: extensão, abdução ulnar 


Articulações MCF, IFP e IFD do dedo mínimo: extensão e abdução do dedo mínimo 
Inervação: N. radial (C6 a C8) 
@)M. extensor ulnar do carpo 
Origem: Cabeça umeral (epicôndilo lateral do úmero) 
Cabeça ulnar (face dorsal da ulna) 
Inserção: Base do metacarpal V 
Ações: Articulação do punho: extensão, abdução ulnar 


Inervação: N. radial (C6 a C8) 


B Representação esquemática dos extensores profundos 


(6) M. supinador 
Origem: Olécrano da ulna, epicôndilo lateral do úmero, Lig. colateral radial, Lig. anular do rádio 
Inserção: Rádio (entre a tuberosidade do rádio e a inserção do M. pronador redondo) 


Ação: Supinação das articulações do antebraço 


Inervação: N. radial (C5, C6) 
(2) M. abdutor longo do polegar* 


Origem: Faces dorsais do rádio e da ulna, membrana interóssea 
Inserção: Base do metacarpal | 
Ações: e Articulação radiocarpal: abdução radial 


Articulação carpometacarpal do polegar: abdução 


Inervação: N. radial (C6 a C8) 

(3) M. extensor curto do polegar* 

Origem: Face posterior do rádio e membrana interóssea (distalmente ao M. abdutor longo do polegar) 
Inserção: Base da falange proximal do polegar 

Ações: e Articulação radiocarpal: abdução radial 


Articulações carpometacarpal e metacarpofalângica do polegar: extensão 


Inervação: N. radial (C6 a C8) 

@ M. extensor longo do polegar* 

Origem: Face posterior da ulna e membrana interóssea 
Inserção: Base da falange distal do polegar 

Ações: e Articulação do punho: extensão e abdução radial 


Articulação carpometacarpal do polegar: adução 


Articulações MCF e IF do polegar: extensão 


Inervação: N. radial (C6 a C8) 

(5) M. extensor do indicador* 

Origem: Face posterior da ulna e membrana interóssea 
Inserção: Aponeurose palmar do dedo indicador 
Ações: e Articulação do punho: extensão 


Articulações MCF, IFP e IFD do dedo indicador: extensão 
Inervação: N. radial (C6 a C8) 


* Auxiliam a supinação 


Epicôndilo 
Ollero lateral 
Origem comum dos 
Mm. extensor dos 
dedos, extensor do 
dedo mínimo e 
extensor ulnar 

do carpo 


Ulna 


M. extensor 
ulnar do carpo 


M. extensor 
dos dedos 


M. extensor do 
dedo mínimo 


Rádio 


Base do 
metacarpal V 


Base da falange 
proximal do 
dedo mínimo 


Aponeurose 
palmar, conexões 
intertendíneas 


C Músculos extensores superficiais (Mm. extensor dos dedos, 
extensor do dedo mínimo e extensor ulnar do carpo) 


Antebraço direito, vista posterior. 


Epicôndilo Epicôndilo 
medial lateral 
Sulco do Olécrano 
N. ulnar 
M. supinador 
Ulna 
Margem 
posterior 
Rádio 
M. abdutor longo 
do polegar 
M. extensor 
longo do polegar 
M. extensor 
curto do polegar 
M. extensor 
do indicador 
Tubérculo 
dorsal 


Base do 
metacarpal | 


Metacarpal | 


Base da 
falange 
proximal 
do polegar 


Base da 
falange 
distal do 
polegar 


D Músculos extensores profundos (Mm. supinador, abdutor 
longo do polegar, extensor curto do polegar, extensor longo 
do polegar e extensor do indicador) 


Antebraço direito, vista posterior. 


2.13 Músculos Curtos da Mão: 
Musculatura Tenar e Hipotenar 


Sesamoide 
ulnar 


Sesamoide 
radial 


A Visão geral da musculatura tenar (© — (4)) e hipotenar (6) — D) 


(1) Músculo abdutor curto do polegar 
Origem: Osso escafoide, retináculo dos mm. flexores 


Inserção: Base da falange proximal do polegar (sobre o sesamoide radial) 


Função: «Articulação carpometacarpal do polegar: abdução 


Articulação metacarpofalângica do polegar: flexão 


Inervação: N. mediano (C 6,7) 
(2)M. adutor do polegar 
Origem: e Cabeça transversa: lado palmar do 3º metacarpal 


Cabeça oblíqua: osso capitato, base dos metacarpais || + III 
Inserção: Base da falange proximal do polegar (sobre o sesamoide ulnar) 
Função: e Articulação carpometacarpal do polegar: adução, oposição 
Articulação metacarpofalângica do polegar: flexão 
Inervação: N. ulnar (C8-TI) 
@)M. flexor curto do polegar 
Origem: e Cabeça superficial: retináculo dos Mm.flexores 
Cabeça profunda: osso capitato, osso trapézio 
Inserção: Base da falange proximal do polegar (sobre o sesamoide radial) 
Função: e Articulação carpometacarpal do polegar: flexão, oposição 
Articulação metacarpofalângica do polegar: flexão 
Inervação: - N. mediano, C6-T1 (cabeça superficial) 


N. ulnar, C8-T1 (cabeça profunda) 


@ M. oponente do polegar 

Origem: Osso trapézio 

Inserção: Margem radial do 1° metacarpal 

Função: Articulação carpometacarpal do polegar: oposição 

Inervação: N. mediano (C6, 7) 

(5)M. abdutor do dedo mínimo 

Origem: Osso pisiforme 

Inserção: Base ulnar da falange proximal e aponeurose dorsal do 5º dedo 

Função: e Articulação carpometacarpal do dedo mínimo: flexão, abdução do dedo mínimo 


Articulações média e terminal do dedo mínimo: extensão 
Inervação: N. ulnar (C8-T1) 
@© M. flexor curto do dedo mínimo 


Origem: Hâmulo do osso hamato, retináculo dos mm. flexores 


Inserção: Base da falange proximal do 5º dedo 
Função: Articulação metacarpofalângica do dedo mínimo: flexão 
Inervação: N. ulnar (C8-T1) 


DM. oponente do dedo mínimo 


Origem: Hâmulo do osso hamato 

Inserção: Margem ulnar do 5º metacarpal 

Função: Puxa o metacarpal no sentido palmar (oposição) 
Inervação: N. ulnar (C8-T1) 


M. palmar curto (não representado, ver também pp. 345 e 350) 


Origem: Margem ulnar da aponeurose palmar 
Inserção: Pele da musculatura hipotenar 
Função: Expande a aponeurose palmar (função de proteção) 


Inervação: N. ulnar (C8-T1) 


Falange distal | 


e Falange proximal l, 
ad Rs cabeça 
y k Falange proximal, 
Falange proximal, OR De 
base I 
HA Falange proximal l, 
Metacarpal lll HA base 
M. adutor do polegar, 
Metacarpal V E cabeça transversa 
; i Cabeça do 
$] metacarpal | 
M. oponente do A 
k 4 M. abdutor curto 
dedo mínimo i do polegar 
M. flexor curto do 
dedo minimo A | M: serra potogar; 
E x cabeç qua 
pirre A M. flexor curto do 
z polegar, cabeça superficial 
Hâmulo do af. Base do metacarpal III 
osso hamato ea ai 


Osso hamato 
Osso pisiforme Retináculo 
Osso trapézio 
Osso piramidal 
Osso escafoide 
Osso semilunar 


Osso capitato 


M. oponente do polegar 


B Musculatura das eminências tenar (Mm. abdutor curto do 


polegar, adutor do polegar, flexor curto do polegar e oponente 
do polegar) e hipotenar (Mm. abdutor do dedo mínimo, flexor 
do dedo mínimo e oponente do dedo mínimo) 


Mão direita, vista palmar. 


2.14 Músculos Curtos da Mão: Mm. Lumbricais e 
Interósseos 


M. flexor profundo 
dos dedos 


A Representação esquemática dos músculos lumbricais e 
interósseos 


(D Mm. lumbricais | a IV 


Origem: Faces radiais dos tendões do M. flexor profundo dos dedos (variável) 


Inserção: 


Ações: 


Inervação: 


|: Aponeurose do dedo II (indicador) 

Il: Aponeurose do dedo III (médio) 

III: Aponeurose do dedo IV (anular) 

IV: Aponeurose do dedo V (mínimo) 
Articulações MCF dos dedos Il-V: flexão 
Articulações IFP dos dedos Il-V: extensão 
N. mediano, C8 a T1 (lumbricais | e II) 

N. ulnar, C8 a T1 (lumbricais Ill a IV) 


(2) Mm. interósseos dorsais | a IV 


Origem: 


Inserção: 


Ações: 


Inervação: 


A partir de lados adjacentes entre duas cabeças dos metacarpais | a V 


Aponeurose dos dedos Il-IV, base da falange proximal 

|: face radial da falange proximal do dedo (indicador) 

II: face radial da falange proximal do dedo (médio) 

Ill: face ulnar da falange proximal do dedo (médio) 

IV: face ulnar da falange proximal do dedo (anular) 

Articulações MCF dos dedos II-IV: flexão 

Articulações IFP e IFD dos dedos II-IV: extensão e abdução dos dedos (abdução dos dedos 


indicador e anular a partir do dedo médio) 


N. ulnar (C8 a T1) 


(3) Mm. interósseos palmares l a Ill 


Origem: 


Inserção: 


Ações: 


Inervação: 


|: face ulnar do metacarpal Il (dedo indicador) 
II: face radial do metacarpal IV (dedo anular) 


Ill: face radial do metacarpal V (dedo mínimo) 


Aponeurose e base da falange proximal do dedo associado 


Articulações MCF dos dedos indicador, anular e mínimo: flexão 
Articulações IFP e IFD dos dedos indicador, anular e mínimo: extensão e adução dos dedos 


(adução dos dedos indicador, anular e mínimo em direção ao dedo médio) 


N. ulnar (C8 a T1) 


Cabeça da falange distal 
y do dedo Ii 


p Diáfise da falange distal 
do dedo li 


Base da falange distal 
do dedo li 


Falange média do 
dedo 


Falange proximal do 
dedo Il 


Metacarpal li 


M. lumbrical | M. interósseo 
palmar I 
M. lumbrical Il 
M. interósseo 
M. lumbrical HI palmaril 
(frequentemente 
tem duas cabeças) M, interósseo 
palmar HI 


M. lumbrical IV 
Hâmulo do (frequentemente Metacarpais 
hamato tem duas cabeças) Hav 
Pisiforme Trapezoide 


M. flexor profundo das 
dedos, tendões de inserção 


Falanges proximais 
dos dedos II-V 


M. interósseo M. interósseo 


dorsal ill dorsal 
M. interósseo M. interósseo 
dorsal IV dorsal | 
Metacarpais Il a V Metacarpal | 


B Músculos da mão 
Mão direita, vista anterior. 


a Mm. lumbricais | a IV. 
b Mm. interósseos palmares | a III. 
c Mm. interósseos dorsais | a IV. 


2.15 Visão Geral da Função dos Músculos: 
Articulação do Ombro 


A Movimentos na articulação do ombro (articulação do 
glenoumeral)* 


Magnitude Segmentos de 
Tipo de do nervos 
movimento movimento Músculo Inervação “responsáveis” 
Flexão/anteversão 90° (> 90° = - M. deltoide (parte - Nasilar o (5-6 

Elevação) clavicular) -  N.musculocutâneo «e (5-7 


M. bíceps braquial e Nn. peitorais mediale + C5-T1 
M. peitoral maior lateral e (6-7 


(partes claviculare + N. musculocutâneo 


esternocostal) 


M. coracobraquial 


Extensão/retroversão 40° e M. latíssimo do dorso • N. toracodorsal - C6-8 
M. redondo maior e N. subescapular e (5-8 
M. tríceps braquial e N.radial - (6-8 
(cabeça longa) - N.axilar e 5-6 
M. deltoide (parte 
espinal) 


Abdução 90°(>90°= «M. deltoide (parte - N.axilar - (56 


Elevação) acromial);a partir de + N. supraescapular - (4—6 
60°, todo o músculo . N. musculocutâneo o G 

e M. supraespinal 

e M. bíceps braquial 


(cabeça longa) 


Adução 20—40° e M. peitoral maior - Nn. peitorais mediale + C5-11 
e M. latíssimo do dorso lateral - (6-8 
e M. tríceps braquial e N. toracodorsal o GE 
(cabeça longa) e N.radial o (5-8 
e M. redondo maior e N. subescapular e (5-6 
e M. deltoide (partes e N.axilar o ŒG 
clavicular e espinal) + N. musculocutâneo +  C6-7 
e M. bíceps braquial e N. musculocutâneo 
(cabeça curta) 


e M. coracobraquial 


Rotação medial 50-—95° - M. subescapular * N. subescapular - (5-8 
e M. peitoral maior e Nn. peitorais mediale + (5-T1 
e M. bíceps braquial lateral «(5-7 
(cabeça longa) e N. musculocutâneo o (5-6 
e M. deltoide (parte e N.axilar e (5-8 
clavicular) e N. subescapular - (6-8 
e M. redondo maior e N. toracodorsal 


e M. latíssimo do dorso 


Rotação lateral 60-90º - M.infraespinal * N. supraescapular - (4-6 
(dependente . M. redondo menor e N.axilar e (5-6 
da magnitude . M, deltoide (parte - N.axilar - (5-6 
da flexão) espinal) 


* O ponto de partida da abordagem funcional é representado pelos movimentos da articulação. Os músculos que estão 
envolvidos em cada movimento estão listados na sequência de sua intensidade de ação. Neste caso, deve-se considerar 
que os músculos podem, de fato, colaborar para um determinado movimento, apesar de ter ação isolada desprezível no 
mesmo movimento. Para que as múltiplas possibilidades de movimento possam ser caracterizadas em uma 
determinada articulação (de acordo com o seu grau de liberdade), foram relacionadas a movimentos básicos definidos 


em torno de eixos igualmente definidos. Somente a combinação desses movimentos básicos possibilita um espectro de 


movimentos — de acordo com as diversas articulações. 


a Flexão/ 
anteversão 


b Extensão/ 
retroversão 


c Abdução 


d Adução 


e Rotação medial 


f Rotação 
lateral 


B Possibilidades de movimento da articulação do ombro 


a Músculos flexores c Músculos abdutores e Músculos rotadores mediais 


b Músculos extensores d Músculos adutores f Músculos rotadores laterais 


C Exame funcional dos músculos da articulação do ombro 


Para a inspeção da força muscular, pede-se ao paciente para 
movimentar-se ativamente contra a resistência externa. Cada força 
muscular imposta é medida com o auxílio de uma escala de O a 5. 


D Sintomatologia clínica dos músculos 
enfraquecidos da articulação do ombro 


encurtados e 


Músculos Sintomatologia no encurtamento dos Sintomatologia no enfraquecimento dos 
músculos músculos 
Flexores O ombro se encontra frequentemente protraído Quando existe fraqueza muscular, o acrômio é 


empurrado para cima, e a parte superior do 
corpo se posiciona em direção dorsal, levando a 


um aumento da lordose lombar. No 


Extensores 


Abdutores 


Adutores 


Rotadores mediais 


Rotadores laterais 


Nítida restrição de movimentos durante a 


elevação e a rotação lateral. 


Restrições de movimentos através do 
encurtamento dos músculos (principalmente os 
Mm. supraespinal e bíceps braquial), sobretudo 
em extensão, adução e rotação lateral da 
articulação do ombro 

Ombro protraído e cifose acentuada da região 
torácica da coluna vertebral, com proeminente 
lordose compensatória da região cervical da 
coluna vertebral. Intensa restrição dos 
movimentos do braço na flexão e abdução 


acima da cabeça 


Intensa restrição para elevação dos braços 
acima da cabeça, e também para rotação 


lateral simultânea 


O encurtamento dos Mm. rotadores laterais é 
raro (geralmente após uma longa imobilização) 


e causa restrição da rotação medial 


enfraquecimento isolado do M. deltoide, o 
relevo do ombro torna-se achatado e o acrômio 
se mostra protuberante 

Manifesta-se somente com cargas extremas, 
como, por exemplo, durante sustentação com 
ambos os membros superiores elevados 

O braço não pode ser abduzido contra a 
gravidade. Achatamento do relevo do ombro, 
com típica endentação abaixo do acrômio; 
subluxação frequente da articulação do ombro, 
com braço pendente 

Distúrbios da sequência de movimentos 
coordenados em relação aos músculos oblíquos 
do abdome contralaterais, isto é, 
principalmente os movimentos de golpe com o 
membro afetado são nitidamente 
comprometidos. Dificuldades de segurar 
objetos grandes ou pesados na altura da cintura 
O enfraquecimento isolado dos músculos 
rotadores mediais é raro e é compensado pelos 
músculos flexores (a maioria das atividades 
diárias é realizada em flexão e em rotação 
medial) 

Durante a elevação dos braços, ocorre 
centralização insuficiente da cabeça do úmero 
na cavidade glenoidal, havendo utilização 
compensatória dos músculos abdutores (p. ex., 
M. supraespinal). Projeção do ombro e flexão 


lateral acentuada do tronco 


2.16 Visão Geral da Função dos Músculos: 


Articulação do Cotovelo 


A Movimentos na articulação do cotovelo* 


Tipo de Magnitude do 
movimento movimento 
Flexão 130-150º 
Extensão 10º 

Supinação* 90º 


Músculos 


M. bíceps braquial 

M. braquial 

M. braquiorradial 

Mm. extensores radiais 
longo e curto do carpo 
M. pronador redondo 
M. flexor superficial dos 
dedos 

M. palmar longo 

M. tríceps braquial 


M. ancôneo 


M. bíceps braquial 
M. supinador 

M. abdutor longo do 
polegar 

M. extensor curto do 
polegar 

M. extensor longo do 
polegar 

M. extensor do dedo 
indicador 

M. braquiorradial (a 
partir da posição de 


pronação) 


Inervação 


N. musculocutâneo 
N. musculocutâneo 
N. radial 

N. radial 

N. mediano 

N. mediano 


N. mediano 


N. radial 
N. radial 
N. musculocutâneo 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 


Segmentos de 
nervos 
“responsáveis” 

(5-7 

(5-7 

(5-7 

(5-7 

C6 

TM 

C8-T1 


(6-8 
(6-8 
(5-7 
(5-6 
(6-8 
(6-8 
(6-8 
(6-8 
(5-7 


Pronação* 90º e M.pronador quadrado 
M. pronador redondo 
M. flexor radial do 
carpo 
M. braquiorradial (a 
partir da posição de 


supinação) 


N. mediano 
N. mediano 
N. mediano 


N. radial 


C8-T1 
C6 

C6-8 
(5-7 


* Nos movimentos de rotação do antebraço, além da articulação do cotovelo, a articulação radiulnar distal também está 


envolvida. 


a Flexão 


b Extensão 


c Supinação 


d Pronação 


B Possibilidades de movimento da articulação do cotovelo 


a Músculos flexores 


c Músculos supinadores 
(com a articulação do 
cotovelo flexionada) 


b Músculos extensores 


e Músculos pronadores 


A o | d Músculos supinadores 
7 (com a articulação do 
cotovelo estendida) 


C Exame funcional dos músculos da articulação do cotovelo 


D Sintomatologia clínica de músculos  encurtados e 
enfraquecidos da articulação do cotovelo 


Músculos 


Flexores 


Sintomatologia no encurtamento dos 
músculos 


Contratura por flexão da articulação do 
cotovelo em posição de supinação, com 
participação do M. bíceps braquial. Por isso, há 
comprometimento considerável de todas as 
funções, o que necessita de uma alteração na 
posição de pronação a partir da posição de 
supinação 


Sintomatologia no enfraquecimento dos 
músculos 


A fraqueza muscular, por exemplo, do M. bíceps 
braquial, causa predomínio do posicionamento 
em pronação; assim, a alimentação (condução 
de talheres até a boca) é bastante afetada 


Extensores 


Supinadores 


Pronadores 


Contratura por distensão da articulação do 
cotovelo, com intenso comprometimento das 


atividades da vida diária 


Restrição dos movimentos de pronação do 
antebraço. Compensação por intensas rotação 


medial e abdução da articulação do ombro 


Restrição dos movimentos de supinação do 
antebraço. Compensação por intensas rotação 


lateral e adução da articulação do ombro 


Não é possível arremessar algum objeto. O 
indivíduo afetado não é capaz de usar um 
andador, uma vez que ele não consegue 
segurar qualquer peso com suas mãos devido à 
falta dos extensores do cotovelo 

A fraqueza dos músculos supinadores se 
manifesta em vários movimentos diários; por 
exemplo, abrir uma porta, abrir a torneira ou 
apertar um parafuso 

Movimentos diários (ver antes) são impedidos, 
por exemplo, fechar uma porta, fechar uma 


torneira etc. 


2.17 Visão Geral da Função dos Músculos: 
Articulação do Punho 


A Movimentos nas articulações proximal e distal do punho 
(articulações radiocarpal e mediocarpal) 


Segmentos de 
Tipo de Magnitude do nervos 
movimento movimento Músculo Inervação “responsáveis” 
Flexão (palmar)  60-80º M. flexor superficial dos N. mediano QT 
dedos e N. mediano “+ GT 
M. flexor profundo dos N. ulnar «e GT 
dedos -  N.ulnar < -11 
M. flexor ulnar do carpo N. mediano .  C6-8 
M. flexor longo do N. mediano - (6-8 
polegar N. mediano + CG 


M. flexor radial do 


carpo 


Extensão 
(dorsal) 


Abdução (desvio 
radial) 


Adução (desvio 


ulnar) 


40-60º 


20º 


30-40º 


M. palmar longo 

M. extensor dos dedos 
Mm. extensores radiais 
longo e curto do carpo 
M. extensor ulnar do 
carpo 

M. extensor do dedo 
indicador 

M. extensor longo do 
polegar 

M. extensor do dedo 
mínimo 

Mm. extensores radiais 
longo e curto do carpo 
M. abdutor longo do 
polegar 

M. extensor curto do 
polegar 

M. extensor longo do 
polegar 

M. flexor longo do 
polegar 

M. flexor radial do 


carpo 


M. extensor ulnar do 
carpo 

M. flexor ulnar do carpo 
M. extensor do dedo 


mínimo 


N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 


N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. radial 
N. mediano 


N. mediano 


N. radial 
N. ulnar 
N. radial 


C6-8 
5-7 
C6-8 
C6-8 
C6-8 
C6-8 


(5-7 
(6-8 
(6-8 
(6-8 
(6-8 
(6-8 


(6-8 
C-T1 
(6-8 


b Extensão (dorsal) 


c Abdução radial d Abução ulnar 


B Possibilidades de movimento das articulações proximal e 
distal da mão 


( 


a Flexão palmar b Extensão dorsal 


c Abdução (radial) d Adução (ulnar) 


C Exame funcional dos músculos das articulações proximal e 
distal do punho 


D Sintomatologia clínica de músculos  encurtados e 
enfraquecidos das articulações proximal e distal do punho 


Músculos Sintomatologia no encurtamento dos Sintomatologia no enfraquecimento dos 
músculos músculos 
Flexores Restrição dos movimentos durante a extensão Os indivíduos afetados não conseguem 


das articulações do punho e dos dedos; estabilizar a articulação do punho com o 


Extensores 


Abdutores (radiais) 


Abdutores (ulnares) 


associado a uma sobrecarga dos músculos 
flexores de longa duração — razão para uma 


epicondilite medial (cotovelo do golfista) 


Restrição aos movimentos durante a flexão das 
articulações do punho e dos dedos; associado a 
uma sobrecarga dos músculos extensores de 
longa duração — razão para uma epicondilite 


lateral (cotovelo do tenista) 


Abdução (ulnar) restrita 


Abdução (radial) restrita 


antebraço em supinação durante o 
levantamento de objetos pesados, isto é, a 
articulação do punho se mantém desviada na 
direção dorsal. Por isso, ocorrem lesões 
permanentes devido à sobrecarga nos tendões 
de origem dos músculos flexores dos dedos e do 
carpo 

Os indivíduos afetados não conseguem 
estabilizar a articulação do punho com o 
antebraço em pronação durante o 
levantamento de objetos pesados, isto é, a 
articulação se mantém desviada na direção 
palmar. Por isso, ocorrem lesões permanentes 
devido à sobrecarga nos tendões de origem dos 
músculos extensores dos dedos e do carpo 
Sempre combinada com fraqueza durante a 
extensão e a flexão 

A redução da força é funcionalmente menos 
definida 


3. Musculatura: Anatomia Topográfica 


3.1 Músculos Posteriores do Cíngulo do 
Membro Superior e da Articulação do 
Ombro 


M. trapézio, parte 
descendente 


M. trapézio, parte 
transversa 
Espinha da escápula 
M. trapézio, parte 
ascendente 
M. redondo maior 
M. tríceps braquial, 
cabeça longa 
M. latíssimo do i $ M. tríceps braquial, 


dorso i À cabeça lateral 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. extensor radial 
longo do carpo 


Olécrano 


M. uo extemo 
ia M. ancôneo 


do abdome 


Aponeurose 


toracolombar M. flexor ulnar 


do carpo 


M. extensor 
ulnar do carpo 


M. extensor 
dos dedos 


Crista M. obliquo interno 
iliaca do abdome 


A Músculos do cíngulo do membro superior e da articulação do 
ombro 


Metade direita do corpo, vista posterior. Camada superficial. 


M. estemocleido- 
mastóideo 


M. semiespinal 
da cabeça 


M. esplênio da cabeça 


M. semiespinal do pescoço 

M. romboide menor 

M. levantador da escápula 
M. romboide maior 


Clavicula Acrômio 


M. supraespinal 
Espinha da escápula 
M. deltoide 


M. trapézio 
(margem de corte) 


Margem medial 
da escápula 
M. Infraespinal 


M, redondo menor 


M. redondo maior 


M. eretor da espinha, 


aponeurose toracolombar Na, iunienina 


do dorso 


M. serrátil 
anterior 


M. serrátil posterior 
inferior 


M. tríceps braquial 


M. latissimo do dorso 
(margem de corte) 


M. obliquo externo 
do abdome 


Fáscia M. obliquo 
toracolombar interno do abdome 


B Músculos do cíngulo do membro superior e da articulação do 


ombro 


Metade direita do corpo, vista posterior. Camada profunda. Porções 
dos Mm. trapézio e latíssimo do dorso foram removidas. 


3.2 Músculos Posteriores da Articulação do 
Ombro e do Membro Superior 


M. levantador M. supra- 
espinal 


M. romboide da escápula 
menor 


M. trapézio 


M. infra- 
espinal 
M. redondo 
menor 
M. redondo malor 
M. romboide Ml. latissimo do dorso, 
maior parte escapular 
M. triceps 
M. triceps braquial, braquial, 
cabeça longa cabeça lateral 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Olécrano 
M. ancôneo 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. extensor 
uinar do carpo 


M. extensor 
dos dedos 


A Músculos do ombro direito 
vista posterior 


As origens e inserções 


M. romboide da escápula 
menor 


M. levantador M. supra- 


espinal M, trapézio 


M. deltoide, 
parte clavicular 


M. deltoíde, 
parte acromial 


M. deltoide, 
parte espinal 


M. redondo menor 


M. infraespinal 


M. triceps 
braquial, 
cabeça medial 


M. triceps 
braquial, 
cabeça lateral 


M. romboide M. latissimo do 
maior dorso, parte 
escapular 


M. tríceps braquial, 
cabeça longa 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Cabeça comum dos 
músculos extensores 


Cabeça comum dos 
músculos flexores 


M. ancôneo 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. flexor profundo 
dos dedos 


e do membro superior direito, 


dos músculos estão indicadas por um 


sombreado colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


a Após remoção do M. trapézio. 


b Após remoção do M. deltoide e dos músculos do antebraço. 


M. levantador M. supra- 
espinal 


M. romboide daescápula 
menor 


M. trapézio 
M. deltoide, 
parte clavicular 


M. deltoide, 
parte acromial 


M. supra- 
espinal 

M. infra- 
espinal 

M. redondo 
menor 


M. deltoide, 
parte espinal 


M. triceps 
braquial, 
cabeça lateral 


M. redondo 
menor 


M. infraespinal 


M. redondo mator M. deltoide 
M. romboide M. latissimo do M.brsouial 
maior dorso, parte - Draquia 
escapular 
: E M. triceps 
M. tríceps braquial, braquial, 
cabeça longa cabeça medial 


cabeça lateral 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Cabeça comum dos 
músculos extensores 


Cabeça comum dos 
músculos flexores 


M. ancôneo 


M. triceps braquial, 


(margem de corte) 


M. levantador M. supra- 
espinal 


M. romboide da escápula M. trapézio 


menor M. deltoide, 


parte clavicular 


M. deltoide, 
parte acromial 


M. supra- 
espinal 
M. infra- 
espinal 


M. redondo 
menor 


M. deltoide, 
parte espinal 


M. triceps 
braquial, 
cabeça lateral 


M. triceps 
braquial, 
cabeça longa 


M. redondo 
menor 


Sulco do 


M. infraespinal nervo radial 


M. redondo maior M. deltoide 


M. romboide 
maior 


M. latissimo do dorso, 


parte escapular M. braquial 


M. tríceps 
braquial, 
cabeça medial 


M. braquior- 
radial 


M, extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Cabeça comum dos 
músculos extensores 


Cabeça comum dos 
músculos flexores 


M. triceps braquial 


M. ancônco 


B Músculos do ombro direito e membro superior direito, vista 


posterior 


As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


a Os Mm. supraespinal, 


infraespinal e redondo menor foram 


removidos. A cabeça lateral do M. tríceps braquial foi parcialmente 


removida. 
b Todos os músculos foram removidos. 


3.3 Músculos Anteriores do Cíngulo do 
Membro Superior e da Articulação do 
Ombro 


M. trapézio 
Corpo da 
vértebra C VII 


M. estenocleido- 
mastóideo 
Manúbrio do 
esterno 

M. peitoral maior, 


parte clavicular 


M. peitoral maior, 
parte estermocostal 


Corpo do estemo 


M. biceps braquial, 
cabeça curta 
M. peitoral malor, 
parte abdominal 
M. serrátā 
anterior 


Bainha do M. reto 
do abdome 


M. oblíquo externo 
do abdome 


Músculos do ombro direito e do membro superior direito, 
vista anterior 


M. peitoral M. supra- 
menor espinal M. subclávio 
M. deltoide, 
parte chavicular M. trapézio Clavicula 


M. deltoide, 


parte acromial E ias 


Proc. coracoide M. esternocieido- 


mastóideo 
Tubérculo maior r A 
M. peitoral maior, 
parte clavicular 


M. subescapular 


Manúbrio do 
M. peitoral maior esterno 
M. coracobraquial 
Cartilagem 
M. deltoide costal 
M. redondo maior - Corpo do esterno 


M. serrátil anterior 
M. bíceps braquial, 
cabeça longa 


M. peitoral malor, 


M. bíceps braquial, parte esternocostal 


cabeça curta 


M. latissimo 


do dorso Proc. xifoide 


Corpo da 
vértebra T XII 


Epicôndilo 
lateral ; Arco costal 


Epicôndilo 
M. braquial medial 


B Músculos do ombro direito e do membro superior direito, 
vista anterior 


As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). Os Mm. 
esternocleidomastóideo, trapézio, peitoral maior, deltoide e oblíquo 
externo foram completamente removidos. O M. latíssimo do dorso foi 
parcialmente removido. 


3.4 Músculos Anteriores da Articulação do 
Ombro e do Membro Superior 


M. deltoide Subclávio M. deltoide M. subclávio 


Trapézio | M. supra- M. serrátil 
espinal anterior 


M. supra- M. serrátil 
anterior 


M. peitoral 


M. peitoral 
menor 


menor 


M. coraco- 


M. coraco- 
braquial 


braquial 


M. peitoral 


M. peitoral 
maior 


maior 
M. latíssimo 


M. hatissimo «q 
do dorso 


do dorso 


M. biceps — 
braquial, 
cabeça curta 


M. biceps 
braquial, 
cabeça curta 


M. biceps Pops a 


M. biceps — 
braquial, braquial, 
cabeça M. redondo M, subesca- cabeça maor M. subescapular 
longa maior pular longa 


— M. pronador redondo M. pronador redondo 


Cabeça comum 


Cabeça comum 
dos músculos flexores 


dos músculos flexores 


M. braquial M. braquial 
M. bíceps Aponeurose do M. biceps Aponeurose do 
braquial, M. biceps braquial braquial, M. biceps braquial 
tendão de tendão de 
inserção inserção 


A Músculos do ombro direito e do membro superior direito em 


vista anterior 
As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 


colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


Após remoção do esqueleto torácico. Os Mm. latíssimo do dorso e 


serrátil anterior foram removidos de suas inserções. 


removidos. 


M. peitoral 
menor 


M. deltoide 


M. serrátil 
anterior 


M. subclávio 


M. biceps braquial, M. trapézio 


cabeça curta 


M. supra- 
espinal 


M. latissimo 
do dorso 


M. biceps 
braquial, 
cabeça longa 


M. peitoral 
maior 


M. deltoide 


M. redondo maior 


M. subescapular 


M. coraco- 
braquial 


M. braquial 


M. pronador redondo 


Cabeça comum 
dos músculos 
flexores 


M. biceps braquial, 
tuberosidade do rádio 


M. supraespinal 


M. subescapular 


Os Mm. latíssimo do dorso e serrátil anterior foram completamente 


M. peitoral 
menor 


M. subclávio 


M. deltoide 


M. serrátil 
anterior 


M. trapézio 


M. bíceps braquial, 
cabeça curta, 
e M. coracobraquial 


Sulco inter- 
tubercular 


M. latissimo 
do dorso 


M. redondo maior 
M. biceps 


braquial, 


M. peitoral 
maior cabeça longa 
M. deltoide 


M. coracobraquial 


M. subescapular 


M. braquial 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial Á. i" M. pronador redondo 

curto do carpo y 

Cabeça comum d a E. Cabeça comum 
dos músculos NA dos músculos flexores 

extensores 


M. braquial 


M. biceps braquial 
M. supinador < 


M. flexor profundo 
dos dedos 


B Músculos do ombro direito e do membro superior direito, 
vista anterior 

As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 

colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


a Após remoção do esqueleto torácico e dos Mm. subescapular e 
supraespinal. O M. bíceps braquial foi removido no tendão de 
origem de sua cabeça longa (observe seu curso no sulco 
intertubercular). 

b Todos os músculos foram removidos. 


3.5 Músculos Anteriores do Antebraço 


M. biceps braquial M. triceps braquial 


M. braquial 


Epicôndilo medial, 
cabeça comum 
dos músculos 
flexores 

M. biceps braquial, 
tendão de inserção Aponeurose do 
M. biceps braquial 


M. braquiorradial (locertus fibrosus) 


M. pronador 
redondo 


M. flexor radial 
do carpo 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. palmar 
longo 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. flexor superficial 
dos 


M. flexor longo 
do polegar 


M. abdutor longo 
do polegar 


M. palmar 
longo 


de inserção 


M. flexor longo do 
polegar, tendão 
de inserção 


de inserção 


M. abdutor longo 


M. flexor superficial 
dos dedos, tendões 


M. flexor profundo 
dos dedos, tendões 


M. braquial 


Epicôndilo medial, 
cabeça comum 
dos músculos 
flexores 


M. pronador 
redondo 


M. biceps braquial 


M. supinador 


M. flexor superficial 
dos dedos 


M. flexor longo 
do polegar 


M. pronador 
quadrado 


M. braquiorradial 


M. flexor ulnar 
do carpo 


do polegar 


M. flexor superficial 


dos dedos, tendões 
de inserção 
M. flexor longo 
do polegar, 
tendão de 
inserção 

M. flexor profundo 
dos dedos, tendões 
de inserção 


A Músculos do antebraço direito, vista anterior 
As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


a São mostrados os músculos flexores superficiais e o grupo radial. 

b O grupo radial (Mm. braquiorradial, extensor radial longo do carpo, 
extensor radial curto do carpo) foi completamente removido, 
juntamente com os Mm. flexor radial do carpo, flexor ulnar do 
carpo, abdutor longo do polegar, palmar longo e bíceps braquial. 


M. braquial 


M. pronador 
redondo, 
cabeça umeral 


Epicôndilo 
medial, cabeça 
comum dos 
músculos flexores 


M. flexor 
superficial 
dos dedos, 
cabeça ulnar 


M. biceps braquial 
M. supinador 


M. flexor superficial 
dos dedos, cabeça 


so nado M. flexor profundo 


M. pronador ana 


redondo 


M. flexor longo 
do polegar 


M. pronador 
quadrado 


M. braquiorradial 


M. flexor ulnar 

do carpo 

M. abdutor 
longo do 


polegar 


M. flexor longo 


do polegar, 
tendão de 
inserção 
M. flexor profundo 
dos dedos, tendões 
de inserção 
a 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Epicôndilo lateral, 
cabeça comum 

dos Mm. extensores, 
supinador 


M. biceps braquial i 


M. supinador 


M. flexor superficial 
dos dedos, 
cabeça do rádio 


/ 


M. pronador 
redondo f j 


y 
b / 
| 
M. flexor longo 
do polegar | 
i 7” 


M. pronador 
quadrado N 


M. braquiorradial 


M. flexor longo 
do polegar 


B Músculos do antebraço direito, vista anterior 


M. braquial 


M. pronador redondo, 
cabeça umeral 


Epicôndilo 
medial, cabeça 
comum dos 
músculos flexores 


M. flexor superficial 
dos dedos, 
cabeça ulnar 


M. pronador redondo, 
cabeça ulnar 


M. braquial 


M. flexor profundo 
dos dedos 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. flexor radial 
do carpo 


M. flexor superficial 
dos dedos 


M. flexor profundo 
dos dedos 


As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


Os Mm. pronador redondo e flexor superficial dos dedos foram 
a removidos. 
b Todos os músculos foram removidos. 


3.6 Músculos Posteriores do Antebraço 


M. braquiorradial M. braquiorradial 


M. triceps braquial M. triceps braquial 


Epicôndilo medial, 
Olécrano M. extensor radial cabeça comum M. extensor radial 
curto do carpo dos músculos longo do carpo 
flexores 


M, ancôneo M. extensor radial M. ancôneo 


longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. extensor M. flexor M. supinador 
dos dedos profundo 
dos dedos 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. extensor ulnar M. flexor ulnar 
do carpo do carpo 


M. abdutor longo 


M. extensor radial do polegar 


curto do carpo M. extensor longo 
M. extensor do M. abdutor longo do polegar 
dedo minimo do polegar M. braquiorradial 
M. braquiorradial 


M. extensor curto 
do polegar 


M. extensor do 
indicador 


M. extensor curto 
do polegar M. extensor 
ulnardo 


carpo 


Tubérculo 
dorsal do rádio 


Tendão do M. Tendão do 
extensor radial M. extensor radial 
Tendão do curto do carpo longo do carpo 
M. extensor 
Conexões longo do 
intertendineas polegar 
Tendões do Y 
M, extensor M. extensor do 
aeb na ] aa M, extensor 
a 8 
À | dos dedos 


) 
afi 


A Músculos do antebraço direito, vista posterior 


As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


a São mostrados os Mm. extensores superficiais e o grupo radial. 


b Os Mm. tríceps braquial, ancôneo, flexor ulnar do carpo, extensor 
ulnar do carpo e extensor dos dedos foram removidos. 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 


M. tríceps braquial curto do carpo 


Epicôndilo lateral, 
cabeça comum 
dos músculos 


Epicôndilo medial, 
cabeça comum 


dos músculos extensores 
flexores 
M. ancôneo 
M. flexor M. supinador 
profundo 


dos dedos 


M. flexor ulnar 
do carpo 


M. pronador redondo 


M. abdutor longo 
do polegar 


M. extensor longo 


do polegar 


M. extensor curto 


do polegar 

M. extensor do 

indicador 

M. extensor ulnar 
do carpo 


M. braquiorradial 


Tubérculo 
dorsal do rádio 


M. abdutor 
longo 

do polegar 

M. extensor 
radial 

longo 

do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. extensor 
longo do 
M. extensor do ger 
dedo mínimo 
M. extensor 
dos dedos 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 


M. triceps braquial curto do carpo 


n . M. supinador, 
Epicôndilo medial, cabeça umeral 
cabeça comum dos 
músculos flexores Epicôndilo lateral, 
cabeça comum dos 
músculos extensores 
M. ancôneo 
M. flexor M. supinador 
profundo 
dos dedos 
M. flexor ulnar 
do carpo 


M. pronador redondo 


M. abdutor longo 
do polegar 


M. extensor longo 
do polegar 
M. extensor curto 
do polegar 


M. extensor do 
indicador 


M. extensor Membrana interóssea 
ulnar do do antebraço 
carpo 
M. braquiorradial 
M. abdutor longo 
do polegar 
M. extensor M. extensor radial 
radial longo do carpo 
curto do 
carpo 


M. extensor 
curto do 
polegar 


M. extensor 
longo do 
polegar 


` i M. extensor 
minimo f $ 
} / a dos dedos 


M. extensor do 
indicador 


B Músculos do antebraço direito, vista posterior 

As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 
colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 

Observe a membrana interóssea do antebraço, que contribui para a 
origem de vários músculos no antebraço. 


a Os Mm. abdutor longo do polegar, extensor longo do polegar e o 
grupo radial foram removidos. 
b Todos os músculos foram removidos. 


3.7 Cortes Transversais do Braço e do 
Antebraço 


Posterior 


M. tríceps braquial, 
cabeça longa 


t M. tríceps braquial, 
cabeça lateral 


N. radial M. tríceps braquial, 

cabeça medial 
Septo intermuscular 
lateral do membro 
superior 


Septo 
intermuscular 
medial do braço 


Úmero N. ulnar 


M. braquial V. braquial 
A. braquial 


N. mediano 


M. bíceps braquial, N. musculocutâneo 


cabeça longa 


+ 


Anterior 


M. bíceps braquial, 
cabeça curta 


A Corte transversal do braço direito 
Vista proximal. A localização do plano de corte é mostrada em C. 


Posterior N. interósseo M. abdutor longo 
$ posterior do do polegar 
Membrana antebraço 
interóssea 
do antebraço 


M. extensor ulnar 
do carpo 


M. extensor do 
dedo mínimo 


M. extensor longo 


M. extensor curto 
do polegar 


do polegar 


M. extensor 
dos dedos 


Ulna 


Rádio M. flexor profundo 
dos dedos 
M. extensor radial 


longo do carpo N. ulnar 


N. interósseo 
anterior do antebraço A. ulnar 
M. flexor ulnar 
do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. braquiorradial 
s M. flexor superficial 


N. radial dos dedos 


(ramo superficial) 
M. palmar longo 


} M. pronador M. flexor longo M. flexor radial 
redondo do polegar do carpo 
Anterior 
A. radial N. mediano 


B Corte transversal do antebraço direito 
Vista proximal. A localização do plano de corte está mostrada em D. 


M. deltoide 


M. peitoral 
maior 


M. coraco- 
braquial 


M. redondo maior 


M. biceps braquial, 
cabeça longa 


M. biceps braquial, 
cabeça curta 


Úmero 


M. bíceps 
braquial 


M. braquial 
M. braquior- 
radial 


Epicôndilo 
medial 


C Dissecção “em recorte” do braço direito 
Vista anterior. 


M. bíceps 
braquial 


M. biceps 
braquial, 
tendão de 
inserção 


M. braquiorradial 


M. extensor radial 
longo do carpo 


M. extensor radial 
curto do carpo 


Rádio 


M. flexor longo 
do polegar 


M. abdutor 


longo do 
polegar 


M. tríceps 
braquial 


M. braquial 


Epicôndilo medial, 
cabeça comum 
dos músculos 
flexores 


Aponeurose 
do M. bíceps 
braquial 


M. pronador 
redondo 


M. flexor radial 
do carpo 


M. palmar 
longo 


D Dissecção “em recorte” do antebraço direito 
Vista anterior. 


3.8  Bainhas Tendíneas da Mão 


M. flexor profundo 
dos dedos 


Ligg. anulares 


Ligg. 
cruciformes 

M. flexor longo 
do polegar 
M. interósseo 
dorsall 

M. lumbricais 
M. adutor do 
polegar, cabeça 

M. flexor superficial transversa 
dos dedos 

M. adutor do 

M. abdutor do paa: cabeça 

dedo mínimo q 

M. flexor curto do 
M. flexor do polegar, cabeça 
dedo minimo superficial 
M. oponente do M. abdutor curto 
dedo mínimo do polegar 
M. oponente 
do polegar 
Bainha tendinea dia 
comum dos Retináculo dos 
músculos flexores músculos flexores 
M. flexor ulnar 
do carpo M. pronador 
quadrado 


M. flexor superficial 
dos dedos M. flexor longo 


do polegar 


M. flexor radial 
do carpo 


A Bainhas tendíneas do carpo e dos dedos na face 


palmar 


direita 
A aponeurose palmar (ver p. 350) foi removida. Os tendões dos Mm. 
flexor longo do polegar, flexor radial do carpo e flexores superficial e 
profundo dos dedos provêm da parte distal do antebraço por meio de 
um canal fibro-ósseo (túnel do carpo) em direção à palma, 
acompanhados pelo nervo mediano e protegidos pelas bainhas 
tendíneas palmares do carpo (ver também as pp. 290 e 404). A 
bainha tendínea do M. flexor longo do polegar é consistentemente 
contínua com a bainha tendínea do polegar, enquanto as bainhas 


tendíneas dos demais dedos mostram comunicação variável com as 
bainhas tendíneas do carpo (ver B). 
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B Comunicação entre as bainhas tendíneas do carpo e dos 
dedos 


Mão direita, vista anterior (segundo Schmidt e Lanz). 


a Em 71,4% dos casos (segundo Scheldrup, 1951), a bainha 
tendínea do dedo mínimo comunica-se diretamente com a bainha 
tendínea do carpo, enquanto as bainhas tendíneas dos dedos 


indicador ao anular se estendem apenas da articulação 
metacarpofalângica até a articulação interfalângica distal. 

b Em 17,4% dos casos, a bainha tendínea do carpo não se 
comunica com a bainha tendínea do dedo mínimo. 

c Além da bainha tendínea do dedo mínimo, a bainha tendínea do 
carpo ocasionalmente é contínua com a bainha tendínea do dedo 
indicador (3,5%) ou do dedo anular (3%). 


C Compartimentos tendíneos dorsais para os tendões dos 
músculos extensores 


Primeiro compartimento tendíneo M. abdutor longo do polegar, M. extensor curto do polegar 
Segundo compartimento tendíneo Mm. extensores radiais longo e curto do carpo 

Terceiro compartimento tendíneo M. extensor longo do polegar 

Quarto compartimento tendíneo M. extensor dos dedos, M. extensor do indicador 

Quinto compartimento tendíneo M. extensor do dedo mínimo 

Sexto compartimento tendíneo M. extensor ulnar do carpo 


A localização dos compartimentos tendíneos está mostrada em D. 


Aponeurose 
dorsal 


Conexões 
intertendíneas 


Mm. interósseos 


dorsais M. abdutor do 


dedo mínimo 


Bainhas dos tendões 


dorsais do carpo Quarto compartimento tendineo: 
M. extensor dos dedos, 
Primeiro compartimento M. extensor do indicador 
tendíneo: Mm. abdutor 
longo do polegar e extensor Plano do corte em E 
curto do polegar 
Segundo compartimento Quinto compartimento tendineo: 


tendíneo: Mm. extensores 
radiais longo e curto do carpo 


M. extensor do dedo minimo 


Sexto compartimento tendineo: 
Terceiro compartimento M. extensor ulnar do carpo 
tendíneo: M. extensor longo 
do polegar Tubérculo dorsal do rádio 


Retináculo dos 
músculos extensores 


D Retináculo dos músculos extensores e bainhas dos tendões 
dorsais do carpo da mão direita 


O retináculo dos extensores é parte da fáscia antebraquial (do 
antebraço). Suas fibras transversais reforçam a camada fibrosa das 
bainhas tendíneas fixando-a ao dorso da mão. Abaixo do retináculo 
dos músculos extensores encontram-se os compartimentos das 
bainhas tendíneas, os quais permitem a passagem dos longos 
tendões dos músculos extensores, isolados ou em grupos. Existe um 
total de seis desses compartimentos, numerados de 1 a 6, a partir da 
margem radial até a margem ulnar do punho (seus conteúdos estão 
listados em ©). 


M. extensor longo M. extensor M. extensor do 
do polegar do indicador dedo mínimo 


Tubérculo 
dorsal do rádio 


Retináculo dos 
músculos extensores 


radar á 
me + 
sei VE 
f gi GQ M. extensor ulnar 
S ENE T 
eny i: > gui 
ata, 


Retináculo dos 
músculos extensores 


M. extensor radial — 
longo do di A 


do carpo 


M. extensor curto 

do polegar 
M. abdutor longo Ulna 
do polegar 


M. extensor radial Rádio M. extensor 
curto do carpo dos dedos 


E Representação esquemática de corte transversal do 
antebraço no nível da articulação radiulnar distal, vista 
proximal 

(A localização do plano de corte está mostrada em D.) Septos 

verticais de tecido conjuntivo se estendem anteriormente da 

superfície profunda do retináculo dos músculos extensores para o 

osso ou para a cápsula articular, e formam seis canais osteofibrosos: 

os compartimentos das bainhas dos tendões dos músculos 


extensores (compartimentos tendíneos extensores). 

Observe também o tubérculo dorsal do rádio, que redireciona o 
tendão de inserção do M. extensor longo do polegar para o polegar 
(ver também D). 


3.9 Aponeurose Dorsal dos Dedos 


M. extensor 
do indicador 


f M. extensor do 
dedo mínimo 


M. extensor 
dos dedos 


Mm. interósseos 
palmares 
e dorsais 


M. extensor 
longo do M. abdutor do 
polegar dedo mínimo 


M. extensor curto M. oponente do 


do polegar dedo mínimo 
M. adutor Mm. interósseos 
do polegar dorsais 


M. abdutor longo M. extensor 


do polegar ulnar do carpo 
M. extensor radial M. extensor 
longo do carpo radial curto 
do carpo 


A Origens e inserções dos músculos dorsais, mão direita 
As origens e inserções dos músculos estão indicadas por sombreado 


colorido (vermelho = origem, azul = inserção). 


Conexões 
intertendíneas 


M. interósseo 


dorsal l M. abdutor do 
dedo mínimo 
M. interósseo 
dorsal Il 
M. interósseo 
M. extensor radial dorsal IV 
longo do carpo, 
tendão de inserção M. interósseo 
dorsal Ill 


M. extensor radial 
curto do carpo, 
tendão de inserção 


M. extensor do 
indicador 


Retináculo dos 


M. extensor longo Mm. extensores 


do polegar 
M. extensor 
M. abdutor longo dos dedos 
do polegar 


M. extensor ulnar 


M. braquiorradial do carpo 


M. extensor radial 


M. extensor do 
longo do carpo 


dedo minimo 


M. extensor radial M. extensor curto 
curto do carpo do polegar 


B Tendões dos extensores e conexões intertendíneas no dorso 
da mão direita 


Os tendões de inserção do M. extensor dos dedos estão interligados 
por faixas oblíquas variáveis cnamadas conexões intertendíneas. As 
mais proximais das conexões intertendíneas são aquelas entre os 
dedos indicador e médio. Tal conexão não existe no tendão do M. 
extensor do indicador. O M. extensor dos dedos insere-se através de 
um número variável de tendões. Geralmente, todos os dedos têm 
pelo menos dois elementos tendíneos extensores. Além disso, o dedo 
indicador e o dedo mínimo têm seus próprios músculos extensores 
(os Mm. extensor do indicador e extensor do dedo mínimo), cujos 
tendões sempre correm na face ulnar dos tendões do M. extensor 
comum dos dedos. Como o dedo indicador e o dedo mínimo têm seus 
próprios músculos extensores, podem ser movimentados, mais 
facilmente, de modo independente dos outros dedos. 


Aponeurose M. interósseo Metacarpal 
dorsal dorsal Il iii 


Tendão do 
M. extensor 
dos dedos 


Falange Faixa 
distal interóssea 


Ligg. anulares 


Falange 
distal b Faixa Tendão Tendão M. 
lumbrical doM. flexor doM. flexor lumbricalil 
superficial profundo 
dosdedos dos dedos 


Articulação Articulação 
interfalângica interfalângica Vínculo Lig. metacarpal 
Bandas distal (IFD) proximal longo transverso 
laterais profundo 


Aponeurose 
dorsal 


Faixa 
central 


7 | es e 
aixa 

é > 
lumbrical 
Lig. metacarpal Vinculos M. flexor 
transverso c curtos profundo Articulação M. flexor 
profundo dos dedos metacarpo- superficial 


falângica dos dedos 


Faixa 
interóssea 


Plano de 
corte em d 
Tendão do —————e— 
M. extensor 
dos dedos 


Metacarpal Ill 


M. interósseo 

dorsal ll (fibras 
fixadas ao tendão 

do músculo extensor) 


M. lumbrical 


i Ligg. 


colaterais 


M. interósseo 


dorsal ll M. interósseo 


dorsal Ili (fibras 


M. interósseo fixadas ao osso) 


M. interósseo 


dorsal ll dorsal Ill Lig. palmar 
M. extensor d Lig. metacarpal ja j— Lig. metacarpal 
. extensor dos . metacar ED - ig. me a 
Terceiro dedos, tendão transverso Toa à) transverso 
a metacarpal de inserção profundo q> profundo 
A 
M. lumbrical 1 a Ed Lig. 

anular (A1) 
Tendão do M. flexor Tendão do M. flexor 
d superficial dos dedos profundo dos dedos 


C àAponeurose dorsal dos extensores dos dedos 
Dedo médio da mão direita (segundo Schmidt e Lanz). 


pas) 


Vista posterior. 

b Vista radial. 

c Após abertura da bainha tendínea comum dos Mm. flexores 
superficial e profundo dos dedos. 


d Corte transversal no nível da cabeça do metacarpal. 


A aponeurose dorsal é mais do que uma aponeurose que incorpora 
pequenas faixas dos tendões dos Mm. extensor dos dedos, lumbricais 
e interósseos. Ela é um complexo sistema de faixas de fibras 
entrelaçadas, unidas por tecido conjuntivo frouxo ao periósteo das 
falanges. A aponeurose dorsal consiste em uma faixa central e 
bandas laterais, cada qual tendo uma parte lateral e uma parte 
medial. A parte lateral da aponeurose recebe feixes dos tendões dos 
Mm. lumbricais e interósseos (ver a). Este arranjo complexo torna 
possível a ação Mm. flexores longos dos dedos e dos curtos 
músculos da mão nas três articulações dos dedos. 


3.10 Músculos Intrínsecos da Mão: Camada 
Superficial 


cruciformes 
Ligamentos anulares 
taV 
Lig. transverso 
superficial 
do metacarpo Lig. transverso 
profundo 
do metacarpo 
Mm. lumbricais 
Fascículos 
transversais M. interósseo 
dorsal! 
Fascículos 
longitudinais M. adutor do polegar, 
cabeça transversa 
M. abdutor do 
dedo mínimo M. adutor do polegar, 
cabeça obliqua 
M. flexor do 
dedo mínimo M. flexor curto do polegar, 
cabeça superficial 
M. palmar curto 


M. abdutor curto 
do polegar 


M. oponente do polegar 


Aponeurose 
palmar 


Retináculo dos músculos 
flexores (ligamento transverso 
do carpo) 


M. flexor ulnar Fáscia do antebraço 
do carpo 

M. palmar longo, 
tendão de inserção 

M. flexor superficial M. flexor radial 

dos dedos do carpo 

M. flexor longo 
do polegar 


A Aponeurose palmar e contratura de Dupuytren 


Mão direita, vista anterior. A fáscia muscular palmar é espessada por 
um firme tecido conjuntivo para formar a aponeurose palmar, que 
separa a região palmar da gordura subcutânea, para proteger os 
tecidos moles. Ela é composta principalmente por feixes de fibras 
longitudinais (fascículos longitudinais), que lhe conferem uma 
disposição em leque. Os fascículos longitudinais são mantidos unidos 
por feixes de fibras transversais (fascículos transversais) no nível dos 
metacarpais, e pelo ligamento transverso superficial do metacarpo, no 
nível das articulações metacarpofalângicas. Os Mm. palmar curto e 
palmar longo mantêm a aponeurose palmar tensa e evitam a sua 
contratura, especialmente quando a mão é fechada em garra. A 
atrofia gradual ou contratura da aponeurose palmar leva ao seu 
encurtamento progressivo, que afeta principalmente o dedo mínimo e 
o dedo anular (contratura de Dupuytren). Após alguns anos, a 
contratura pode tornar-se tão grave que os dedos adotam uma 
posição flexionada fixa, com as extremidades dos dedos tocando a 
palma; isto compromete seriamente a capacidade de preensão da 
mão. As causas da contratura de Dupuytren são mal compreendidas, 
mas é uma condição relativamente comum, mais prevalente em 
homens acima de 40 anos de idade, e está associada à doença 
crônica hepática (p. ex., cirrose). O tratamento geralmente consiste 
na remoção cirúrgica de toda a aponeurose palmar. 


dedos, tendões de inserção 


4 to X A IP 
doc > AJ kF 
| 5 = Ea Es M. flexor profundo dos 


Lig. transverso M. flexor longo do 
profundo polegar, tendão 
do metacarpo de inserção 
M. interósseo 
dorsal | 
Mm. lumbricais 
M. adutor do polegar, 
M. flexor superficial cabeça transversa 
dos dedos, tendões 
de inserção M. adutor do polegar, 
cabeça obliqua 
M. oponente do M. flexor curto do polegar, 
dedo mínimo cabeça superficial 
M. flexor do M. abdutor curto 
dedo mínimo do polegar 
M. abdutor do M. oponente do polegar 
dedo mínimo Retináculo dos músculos flexores 
(ligamento transverso do carpo) 
M. abdutor longo 
War do polegar 
ai desse e M. flexor radial 
| o , do carpo 
= M. pronador 
| Í quadrado 
M. flexor superficial M. flexor longo 
dos dedos ' do polegar 


Músculos superficiais da mão direita, após remoção da 
aponeurose palmar 


Vista anterior. A aponeurose palmar, a fáscia do antebraço e os Mm. 
palmares curto e longo foram removidos, juntamente com as bainhas 
tendíneas palmar e carpal. 


3.11 Músculos Intrínsecos da Mão: Camada 
Intermediária 


M. flexor superficial 


M. flexor longo do polegar, 
tendão de inserção 


dos dedos, tendões M. interósseo 
de inserção dorsal | 
M. flexor profundo M. adutor do polegar, 
dos dedos, tendões cabeça transversa 
de inserção M. adutor do polegar, 
M. abdutor do cabeça obliqua 
dedo minimo M. flexor curto do polegar, 
cabeça superficial 
Mm. lumbricais 
M. abdutor curto 
M. oponente do do polegar 
dedo minimo M. oponente do polegar 
M. flexor do M. flexor curto do polegar, 
dedo minimo cabeça superficial 
M. abdutor do M. abdutor curto 
dedo minimo do polegar 
: Rad 
Tendão do M. flexor MD É 
ulnar do carpo i 
Tendão do M. abdutor 
longo do polegar 
M. extensor curto 
do polegar 
M. flexor profundo Tendão do M. flexor 
dos dedos radial do carpo 
Ulna Rádio 
M. flexor longo 
do polegar 


A Músculos da mão direita 


Vista anterior. O M. flexor superficial dos dedos foi removido, e seus 


quatro tendões de inserção foram divididos no nível das articulações 
metacarpofalângicas. Os primeiros três ligamentos anulares foram 
seccionados para mostrar os tendões do M. flexor nos dedos. O 
retináculo dos Mm. flexores foi parcialmente removido para abrir o 
túnel do carpo. Dos músculos tenares, partes do M. abdutor curto do 
polegar e do M. flexor curto do polegar (cabeça superficial) foram 
removidas. Parte do M. abdutor do dedo mínimo foi seccionada no 
lado hipotenar. 


Br M. flexor profundo 
] dos dedos, tendões 
de inserção 


M. flexor longo do polegar, 
tendão de inserção 


M. flexor superficial 
dos dedos, tendões M. adutor do polegar, 
de inserção cabeça transversa 
M. adutor do polegar, 
Mm. lumbricais cabeça obliqua 
M. flexor curto do polegar, 
M. abdutor do cabeça superficial 
dedo mínimo M. abdutor curto 
M. flexor do do polegar 
dedo mínimo M. flexor curto do polegar, 
Mm. interósseos cabeça profunda 
palmares Il e Ill M. oponente do polegar 
M. oponente do 
ci M. flexor curto do polegar, 
dedo mínimo cabeça superficial 
Port aoas M. abdutor curto 
do polegar 
M. abdutor do E 
x Retináculo dos 
dedo minimo músculos flexores 
Tendão do M. flexor Tendão do M. abdutor 
ulnar do carpo longo do polegar 
Túnel do carpo M. extensor curto 
do polegar 
Tendão do M. flexor 
radial do carpo 


Ulna 


Membrana interóssea 
do antebraço 


B Músculos da mão direita 
Vista anterior. O M. flexor profundo dos dedos foi removido, e seus 


quatro tendões de inserção e os Mm. lumbricais, que se originam 
deles, foram seccionados. Os Mm. flexor longo do polegar e flexor do 
dedo mínimo também foram removidos. 


3.12 Músculos Intrínsecos da Mão: Camada 
Profunda 


Mm. lumbricais 


Mm. interósseos 
dorsais | a IV 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


M. flexor do 
dedo minimo 


M. oponente do 
dedo minimo 


Mm. interósseos 
palmares | a Ill 


M. oponente do 
dedo minimo 


M. flexor do 
dedo mínimo 


M. abdutor do 
dedo minimo 


Tendão do M. flexor 
ulnar do carpo 


Túnel do 
carpo 


Ulna 


A Músculos da mão direita 


Vista anterior. Os tendões de 


M. adutor do polegar, 
cabeça transversa 


M. adutor do polegar, 
cabeça obliqua 

M. flexor curto do polegar, 
cabeça superficial 

M. abdutor curto 

do polegar 

M. flexor curto do polegar, 
cabeça profunda 

M. flexor curto do 


polegar, cabeça 
superficial 
M. oponente do polegar 


M. abdutor curto do polegar 


Retináculo dos 
músculos flexores 


Tendão do M. abdutor 
longo do polegar 

M. extensor curto 

do polegar 


Tendão do M. flexor 
radial do carpo 


inserção, as bainhas tendíneas e os 


ligamentos anulares dos músculos flexores longos dos dedos foram 
completamente removidos. 

Observe os ligamentos palmares expostos, que se combinam com as 
bainhas tendíneas, para formar um suporte que direciona os tendões 
dos Mm. flexores longos (ver p. 293). 

Os Mm. interósseo dorsal | e interósseo palmar | foram quase 
completamente expostos devido à remoção do M. adutor do polegar. 
Tanto o M. oponente do polegar quanto o M. oponente do dedo 
mínimo foram parcialmente removidos. 


M. flexor profundo 
dos dedos 


M. flexor superficial 
dos dedos 


Mm. interósseos 


M. flexor longo 
do polegar 


M. adutor 


M. abdutor do do polegar 


dedo minimo 
M. flexor curto 
do polegar e 

M. abdutor curto 
do polegar 

M. flexor curto 


do dedo minimo M. interósseo 


dorsal | 


M. flexor radial 


M. oponente do do carpo 
dedo mínimo 
M. oponente 
M. extensor ulnar do carpo do polegar 


M. flexor ulnar do carpo M. abdutor longo 


M. abdutor do dedo minimo do polegar 


M. flexor ulnar do carpo M. abdutor curto 


(o osso pisiforme funciona do polegar 
como sesamoide) 
M. flexor curto 
do polegar 
(D M. interósseo palmar | 
Ulna (D M. interósseo dorsal II 
Rádio ®© M. interósseo dorsal III 
(O M. interósseo palmar Il 
© M. interósseo dorsal IV 
GM. interósseo palmar Ill 


B Origem e inserção dos músculos da palma da mão direita 


As superfícies de origem e de inserção dos músculos estão 
representadas em cores diferentes (origem: vermelho; inserção: azul) 


4. Sistemas Vasculonervosos: Formas e Relações 


4.1 Artérias 


A. subclávia 


Tronco 
braquiocefálico 


A. axilar 


A. braquial 


A. ulnar 


5 
5 
E 
< 


A Trajeto dos diferentes segmentos das artérias que nutrem o 
ombro e o braço 


Artéria subclávia: A A. subclávia direita origina-se no tronco 
braquiocefálico (conforme mostrado aqui), e a A. subclávia esquerda 
origina-se diretamente do arco da aorta. O vaso avança sobre a 
primeira costela entre os Mm. escalenos anterior e médio (espaço 
interescalênico ou hiato dos escalenos) e continua como a A. axilar 
(ver adiante) ao atingir a margem lateral da primeira costela. Ao 
contrário das outras artérias mostradas aqui, a A. subclávia não 
fornece sangue apenas para o membro superior (isto é, cíngulo do 
membro superior e o braço), mas também para: 


* Uma porção do pescoço 
* A parte occipital do cérebro e 
* A parede torácica anterior. 


Artéria axilar: A A. axilar, continuação da A. subclávia, estende-se da 
margem lateral da primeira costela até a margem inferior do M. 
peitoral maior até o tendão do M. latíssimo do dorso. 

Artéria braquial: A A. braquial é a continuação da A. axilar, 
terminando na articulação do cotovelo onde se divide em Aa. radial e 
ulnar. 

Artéria radial: A A. radial segue distalmente, na face radial do 
antebraço, a partir da divisão da A. braquial, passando entre os Mm. 
braquiorradial e flexor radial do carpo, em seu trajeto para o punho. A 
A. radial termina no arco palmar profundo. 

Artéria ulnar: Esta segunda divisão da A. braquial segue por trás do 
M. pronador redondo, na face ulnar do antebraço, posteriormente ao 
M. flexor ulnar do carpo, para o arco palmar superficial. 


B Resumo das artérias do ombro e do membro superior 


As origens e os padrões de ramificação das artérias do ombro e do 
membro superior variam de forma considerável (as principais 
variações serão estudadas no Capítulo 5, Sistemas Vasculonervosos: 
Anatomia Topográfica). Os ramos são relacionados na ordem em que 
emergem de seus troncos originais. 


Ramos da A. subclávia 
e A. vertebral 
e A. torácica interna 
e Tronco tireocervical 
— AÀ. tireóidea inferior 
— AÀ. supraescapular 
— À. cervical transversa 
e Tronco costocervical 
— A. cervical profunda 
— A. intercostal suprema 
Ramos da A. axilar 
e A. torácica superior 
e A. toracoacromial 
— R.acromial 
— R.clavicular 
— R.deltoide 
— R. peitoral 
e A. torácica lateral 
e A. subescapular 
— A. toracodorsal 


— A. circunflexa da escápula 
A. circunflexa anterior do úmero 
A. circunflexa posterior do úmero 


Ramos da A. braquial 


A. braquial profunda 

— A. colateral média 

— A. colateral radial 

A. colateral ulnar superior (rede arterial do cotovelo) 
A. colateral ulnar inferior (rede arterial do cotovelo) 


Ramos da A. radial 


A. recorrente radial (rede arterial do cotovelo) 
R. palmar do carpo (rede palmar do carpo) 

R. palmar superficial (arco palmar superficial) 
R. dorsal do carpo (rede dorsal do carpo) 

— Aa. metacarpais dorsais 

— Aa. digitais dorsais 

A. principal do polegar 

A. radial do indicador 

Arco palmar profundo 

— a. metacarpais palmares 

— Rr. perfurantes 


Ramos da À. ulnar 


A. ulnar recorrente (rede arterial do cotovelo) 
À. interóssea comum 
— A. interóssea posterior 


— A. interóssea recorrente 

— A. interóssea anterior 

R. palmar do carpo (rede palmar do carpo) 
R. dorsal do carpo (rede dorsal do carpo) 

R. palmar profundo (arco palmar profundo) 
Arco palmar superficial 

— Àa. digitais palmares comuns 

— Àa. digitais palmares próprias 


Mm. escalenos 
médio e anterior 


A. vertebral 
A. torácica interna 
Tronco 
R. costocervical tireocervical 
A. carótida 
A. toraco- comum 
Bii i A. subclávia 
R. peitoral 
Tronco 
A. subescapular braquiocefálico 
A. circunflexa 
i ú A. torácica 
posterior do úmero e 
A. circunflexa 
anterior do úmero M. peitoral 
menor 
A. axilar use 
A.ci 
A. braquial profunda Pretos exa 
M. latíssimo do dorso Atrio 
M. triceps braquial, 
cabeca longa A. torácica 
A. braquial lateral 
A. colateral 
radial 


A. colateral média 


i , - A. colateral ulnar 
radial j i a 


A. recorrente ulnar 


M. braquior- 
A. interóssea 
comum 
FE! M. flexor ulnar 
A. interóssea oj do carpo 


A. ulnar 


R. palmar 
superficial 
Arco palmar 
profundo 


Arco palmar | 
superficial 


Aa. metacarpais 
palmar e dorsal 
Aa. digitais 
palmares próprias 


C Artérias do membro superior direito 


Vista anterior com o antebraço em supinação. Para fins de melhor 
visualização algumas das artérias mencionadas em B não foram 
mostradas. 


À. interóssea 


Membrana posterior 
interóssea : 
do antebraço a pomerio 
À. interóssea 
anterior 


R. carpal 


dorsal, A. radial 
A. ulnar 
R. carpal 
Rede carpal dorsal 
dorsal 


A. principal do 


Rr. perfurantes polegar 


Aa. meta- 


carpais 
dorsais 


Aa. digitais 
dorsais 


D aArtérias da mão direita 


A. braquial 


A. ulnar 


A. radial Rr. perfurantes 


A. interóssea 
comum 


A. interóssea 
anterior 


A. interóssea 


posterior Membrana 


interóssea do 
antebraço 


R. posterior, 
A. interóssea 


anterior 
A. radial 
Rede carpal N Tap " 
dorsal N 


E Principais ramos arteriais do antebraço direito (ramos 

perfurantes) 

A partir da A. radial e da A. ulnar (antebraço em supinação, vista 

anterior). 

b A partir da A. interóssea posterior (antebraço em pronação, vista 
posterior). 


Retalhos cutâneos e fasciais com excelente pedículo vascular podem 
ser retirados da pele delgada do antebraço. Esses retalhos, 
compostos por pele, tela subcutânea e fáscia, são vascularizados por 
ramos das artérias principais e suas veias associadas. Os retalhos 
cutâneos levam junto este aporte vascular quando são transferidos 
para o local de recepção. 


4.2 Veias 


V. basílica 


M. biceps 
cia N. cutâneo 
i medial do 
V. cefálica antebraço 
Epicôndilo 
medial 
V. intermédia do 
cotovelo 
V. intermédia do 
N. cutâneo cotovelo profunda 
lateral do (veia perfurante) 
antebraço 
Aponeurose do 
V. intermédia M. biceps braquial 
ida V. intermédia 
V. cefálica basílica 
V. basílica 


A Veias superficiais e nervos cutâneos do cotovelo direito 


Vista anterior. As veias subcutâneas do cotovelo são excelentes 
locais para a administração de injeções intravenosas e para a coleta 
de sangue, devido ao seu calibre e à acessibilidade e, ainda, pelo fato 
de a pele ser relativamente fina na região. Mas devido a sua 
proximidade com os nervos cutâneos, conforme mostrado pela 


proximidade da V. basílica com o N. cutâneo medial do antebraço, as 
injeções nessas veias podem causar intensa dor transitória, como nos 
casos em que o extravasamento de material injetado na veia irrita o 
tecido conjuntivo circundante. O termo “veias bailarinas” descreve a 
situação na qual as veias subcutâneas são excepcionalmente móveis 
na gordura subcutânea. Em cerca de 3% dos casos a A. ulnar passa 
sobre a superfície dos músculos flexores (A. ulnar superficial, ver 
também p. 397). Uma injeção intra-arterial acidental pode ter sérias 
consequências com alguns medicamentos. Esta complicação pode 
ser evitada palpando-se o vaso e confirmando as pulsações arteriais, 
antes de administrar a injeção e sempre coletando um pequeno 
volume de sangue na seringa (vermelho-escuro = sangue venoso, 
vermelho brilhante = sangue arterial) antes de comprimir o êmbolo da 
seringa. 


V. cefálica N 
V. basílica 


V. intermédia 


cefálica V. intermédia 


do cotovelo 


V. cefálica 
V. intermédia 


profunda do 
cotovelo 


V. intermédia 
do antebraço 


V. basílica 
a 
V. cefálica , 
V. basílica 
V. intermédia 
do cotovelo 
V. cefálica 
aceno V. basílica 
V. intermédia intermédia 
cefálica 
V. cefálica V. basílica 
V. intermédia 
b do antebraço 
V. cefálica 


V. basílica 


V. perfurante 


V. intermédia 
basílica 

V. cefálica 
V. basílica 


V. intermédia 
do antebraço 


B Fossa cubital do cotovelo direito: trajeto variável das veias 
subcutâneas 

a Padrão venoso, em forma de M, acima da V. intermédia do 

antebraço. 

Existência de uma veia cefálica acessória oriunda dos plexos 

venosos, na face anterior do antebraço. 

c Ausência da V. intermédia do cotovelo. 


b 


Todas as variações apresentadas são frequentes. 


V. subclávia 
V. axilar 


V. toraco- 
epigástrica 


V. toraco- 
dorsal 


Vv. braquiais 


Vv. interósseas 
anteriores 


Vv. radiais G "NR 


Vv. ulnares 


Arco venoso 
palmar 
profundo 


Vv. metacarpais 
palmares 


Vv. digitais 
palmares 


C Veias profundas do membro superior direito 
Vista anterior. 


Sulco 
deltopeitoral 


V. cefálica 


Hiato 
basílico 


V. basílica 


V. intermédia 
do cotovelo 


V. intermédia 


do antebraço . Ro 
Vv. intermédia 


V. cefálica basílica 


Vv. perfurantes 


Arco venoso 
palmar 
superficial 


Vv. inter- 
capitulares 


D Veias superficiais do membro superior direito 


Vista anterior. Os principais troncos longitudinais da rede venosa 
subcutânea do membro superior são a V. intermédia do antebraço, a 
V. basílica e a V. cefálica. 

Veia intermédia do antebraço: Esta veia, ao contrário das Vv. 
cefálica e basílica, recebe sangue principalmente das Vv. cutâneas do 
dorso da mão, drenando a face inferior do antebraço. A V. intermédia 
do antebraço variável se abre nas veias longitudinais 
correspondentes no cotovelo, em geral, por meio das Vv. intermédia 
cefálica e intermédia basílica. 

Veia basílica: Esta veia origina-se no cotovelo, ascendendo 
inicialmente no plano epifascial no sulco bicipital medial para o hiato 
basílico, onde penetra na fáscia, na porção média do braço. A V. 
basílica termina no plano subfascial na V. braquial. 

Veia cefálica: No braço a V. cefálica primeiro ascende na face lateral 
do M. bíceps braquial e a seguir penetra no sulco entre os Mm. 
deltoide e peitoral maior (o sulco deltopeitoral). Finalmente, a V. 
cefálica desemboca na V. axilar, no trígono clavipeitoral (ver p. 382). 


V. cefálica 


Rede venosa 
dorsal 


Vv. inter- 
capitulares 


Vv. digitais 
dorsais 


E Veias superficiais do dorso da mão direita 


F Resumo das principais veias superficiais e profundas do 
membro superior 

Existem numerosas conexões entre as veias profundas e superficiais 

do membro superior — as veias perfurantes. As veias possuem 

válvulas, presentes em intervalos regulares, aumentando a eficiência 

do retorno venoso (ver p. 67). 


Veias profundas do membro superior 
e  NV.subclávia 
e V.axilar 


e Wv. braquiais 


e Nv.ulnares 

e W. radiais 

e Wv. interósseas anteriores 

e Wv. interósseas posteriores 

«Arco venoso palmar profundo 

e Wv. metacarpais palmares 
Veias superficiais do membro superior 

e V.cefálica 

e V. cefálica acessória 

e V. basílica 

e V. intermédia do cotovelo 

e V. intermédia do antebraço 

e V. intermédia cefálica 

e V. intermédia basílica 

e Rede venosa dorsal da mão 


e Arco venoso palmar superficial 


4.3 Vasos Linfáticos e Linfonodos 


(N 
ANN e" 
ko > 


z Ego 
Área dorsolateral 4 | Pr RA 
do braço Cd) Nº k axilares 
/ li | | j’ A 
A, PIPA, 
Área PINA IN 
dorsolateral [HA O] A 
do braço VI | | Í Área 
Área E = //[ | $ | dorsomedial 
dorsomedial ü Lim = i MK do braço 
: do bra 14) 
do braço o braço ) | À! J VI 


Linfonodos 
cubitais 
Área da 
E via radial 
Área da å E 
É Área da Área da 
via ulnar x ; A E 
via radial KIY via ulnar 
\ 1j 
N J Área 
N Il média do 
RA NIDA antebraço 
MAMA INS Ij 
VUA N jj 
INN l ' 
Grupo ulnar de | += lá | í | 
e 249 f; J y + \ : = : Pl h 4 
linfáticos ry n) TS Grupo radial Grupo radial Ta Grupo ulnar 
| || Y de linfáticos de linfáticos fe | 


| 1 À i / EAN Š de linfáticos 


TER iII TA Linfáticos 
j j Il) descendentes 
a wW b | dorsais 


Vasos linfáticos do membro superior (segundo Schmidt e Lanz) 


a Vista posterior, b vista anterior. Os vasos linfáticos no membro 
superior são classificados em dois tipos: 


* Superficiais (epifasciais) 
* Profundos. 


Enquanto os vasos linfáticos profundos do membro superior 
acompanham as artérias e as veias profundas, os vasos linfáticos 
superficiais estão localizados na tela subcutânea. No antebraço estão 
mais próximos das Vv. cefálica e basílica. Existem muitas 
anastomoses entre os sistemas profundo e superficial. As setas nas 


figuras indicam os Principais sentidos da drenagem linfática. 
Inflamações e infecções da mão provocam, em geral, aumento 
doloroso dos linfonodos axilares. Os vasos linfáticos, quando estão 
envolvidos, são visíveis como estrias vermelhas, abaixo da pele 
(linfangite). 


Vasos linfáticos ascendendo da 
face palmar para a dorsal 


Área da via 
radial 


Grupo radial de 
linfáticos 


B Drenagem linfática do polegar, do dedo indicador e do dorso 
da mão (segundo Schmidt e Lanz) 


O polegar, o dedo indicador e parte do dedo médio são drenados pelo 
grupo radial de vasos linfáticos, que passa diretamente para os 
linfonodos axilares. Os outros dedos são drenados pelo grupo ulnar 
de linfáticos (não mostrados aqui) que termina nos linfonodos 
cubitais. 


UI. supraclaviculares 


A. axilar M. omo-hióideo, 
| ventre inferior 


LI. axilares | U. axilares 


, subescapulares | centrais 
M. peitoral maior p | 


LI. cervicais 
(margem cortada) | 


= V. jugular 
V. braquial intema 
A. subclávia 
M. biceps braquial 
Clavicula 


LI. axilares 
apicais 


V. basílica M. peitoral 


menor 
A. braquial 
— LI. axilares 
interpeitorais 
LUI. cubitais M. peitoral 
maior 


LI. axilares 
peitorais 
Cadeia 
linfática 
axilar 
V. torácica 
lateral 


LI. axilares 
LI, braquiais laterais 


LI. para- 
mamários 


M. latissimo 
do dorso 


LI. supratrocleares 


C Linfonodos regionais do braço direito 


Vista anterior. Os linfonodos axilares são importantes estações 
coletoras do braço, do cíngulo do membro superior e da parede 
anterior do tórax. Cerca de 30 a 60 linfonodos da axila estão divididos 
em vários grupos ou níveis, numerados de | a Ill (ver E), que estão 
interconectados pelos vasos linfáticos. Os linfáticos, nesta região, 
formam um plexo linfático axilar situado no tecido adiposo. A 
drenagem linfática da axila é coletada no tronco subclávio (não 
mostrado aqui). À direita, a linfa é transportada pelo tronco jugular 
direito e pelo tronco broncomediastinal direito para o ducto linfático 
direito, que se abre na junção das Vv. subclávia direita e jugular 
interna (ver p. 196). 


D Linfonodos axilares agrupados por níveis (segundo Henne- 
Bruns, Dúrig e Kremer) 


Nível l: grupo axilar inferior 
(lateralmente ao M. peitoral menor) 

«  Linfonodos axilares peitorais 

« Linfonodos axilares subescapulares 
- Linfonodos axilares laterais 

«  Linfonodos paramamários 

Nível II: grupo axilar médio 

(no nível do M. peitoral menor) 

«  Linfonodos axilares interpeitorais 

* Linfonodos axilares centrais 

Nível Ill: grupo infraclavicular superior 
(medial ao M. peitoral menor) 

«  Linfonodos axilares apicais 


Nível | 


Ducto 
linfático 
direito 


Nível Il 
Nível IIl 


Músculo peitoral Ç 
menor 


E Classificação dos linfonodos axilares por nível 

Os linfonodos axilares têm grande importância clínica no câncer de 
mama. Um câncer de mama metastatiza para os linfonodos axilares à 
medida que o tumor cresce. Como guia para remoção cirúrgica, os 
linfonodos axilares podem ser classificados em três níveis, com base 
na sua relação com o M. peitoral menor. 


e Nível l: todos os linfonodos laterais ao M. peitoral menor 
* Nível Il: todos os linfonodos no nível do M. peitoral menor 


* Nível Ill: todos os linfonodos mediais ao M. peitoral menor (ver p. 
302). 


4.4 Plexo Braquial: Organização 


Gânglio (da Raiz Raiz 
raizdorsal) posterior anterior 


Rr. posteriores dos 


Nn. espinais 
Rr. anteriores dos c6 
Nn. espinais 
C7 
Tronco superior 
(C5, C6) 
Tronco médio 
(C7) C8 
Tronco inferior 
T 
Divisão 
anterior Divisão 
(flexores) posterior 
(extensores) 
Fascículo 
lateral 
Fascículo 
posterior < ` i 
A. axilar N. mediano, N. mediano, 
Fascículo raiz lateral raiz medial 


medial 


N. musculocutâneo 
A. axilar Fascículo 
lateral 


N. axilar 
(C5, C6) 
União das raizes N. axilar 


do N. mediano A. axilar 


N. musculo- 
EO N. ulnar Fascículo N. mediano 
3 (C8, T1) medial 
N. ulnar 


N. radial 
(C6-C8, T1) 


N. mediano Fascículo 


(C6-C8,T1) posterior N. radial 


a b c 


Representação esquemática da organização do plexo braquial 

a Denominação e sequência dos vários elementos do plexo 
braquial. 

b Relação entre os fascículos lateral, medial e posterior do plexo 
braquial e a artéria axilar. 

c Subdivisão dos fascículos do plexo braquial em seus ramos 
principais. 


B Número e localização dos principais componentes do plexo 
braquial 


Componentes 


1. 


Raízes do plexo (ramos anteriores dos nervos 
espinais, provenientes dos segmentos espinais C5 
ati) 


Os troncos primários: superior, médio e inferior 


As três divisões anteriores e as três divisões 


posteriores 


Os fascículos lateral, medial e posterior 


Localização 


Entre o M. escaleno anterior e o M. escaleno médio 


(espaço interescalênico) 


Lateralmente ao espaço interescalênico e acima da 
clavícula 


Posteriormente à clavícula 


Na axila, posteriormente ao M. peitoral menor 


c3 


f c5 
M. escaleno médio 4 x N. frênico 
N. dorsal da escápula TH M. escaleno 
Ei + anterior 
Tronco superior + 
Tronco médio F Vértebra C VII 
N. supraescapular c8 
Tronco inferior TI (vértebra) 
Espaço interescalênico n 
A. carótida 
Fascículo comum 
posterior 
A. subclávia 
Fascículo 
Tronco 


lateral y a 
braquiocefálico 


ss 
= IM 


N. subescapular W a * N. subclávio 
Fascículo i a Costela | 
medial Mes: 
i | N. torácico 
A. axilar ee longo 
Nm 
„ axilar dá Te N. inter- 
A. circunflexa A costobraquial 
posterior do úmero [1 f PPE E EN 
N. musculo- , A medial do braço 
cutâneo F 
| N. peitoral 
N. radial 7 medial 
N. mediano a 


N. cutâneo medial N. ulnar N. toraco- N. peitoral 
do antebraço dorsal lateral 


C Trajeto do plexo braquial e sua relação com o tórax, após 
atravessar o espaço interescalênico 


Lado direito, vista anterior. 


D Segmentos da medula espinal e os nervos do plexo braquial 


Troncos do plexo braquial e segmentos medulares associados 
«Tronco superior C5 + C6 
e Tronco médio (7 
«Tronco inferior C8 + T1 
Fascículos do plexo braquial e segmentos medulares associados 
e Fascículo lateral C5—C7 
e Fascículo medial C8-T1 
e Fascículo posterior C5—T1 
Nervos da porção supraclavicular do plexo braquial (ramos diretos dos ramos 
anteriores ou dos troncos) 
e N. dorsal da escápula 
e N. torácico longo 
e N. supraescapular 
e N. subclávio 
Nervos da parte infraclavicular do plexo braquial (ramos curtos e longos, a 
partir dos fascículos do plexo) 
e Fascículo lateral 
— N. musculocutâneo 
— N. peitoral lateral 
— N. mediano (raiz lateral) 
e Fascículo medial 
— N. mediano (raiz medial) 
— N.ulnar 
— N. peitoral medial 
— N. cutâneo medial do braço 


— N. cutâneo medial do antebraço 
e Fascículo posterior 

— N.radial 

— N.axilar 

— N. subescapular 

— N. toracodorsal 


4.5 Plexo Braquial: Parte Supraclavicular 


A Parte supraclavicular do plexo braquial 


A parte supraclavicular do plexo braquial inclui todos os nervos 
originados diretamente das raízes do plexo (Rr. anteriores dos nervos 
espinais) ou dos troncos do plexo, no trígono cervical lateral, entre os 
músculos escaleno anterior e escaleno médio. Os diferentes nervos 
do plexo supraclavicular estão sujeitos à lesão e/ou compressão, em 
graus variados, de acordo com a sua localização e o seu trajeto (ver 
B-D). 


Nervo Segmento Músculo inervado 


N. dorsal da escápula (4,5 e M. levantador da escápula 
M. romboide maior 
M. romboide menor 

N. supraescapular (4-6 e M. supraespinal 
M. infraespinal 

N. torácico longo (5-7 e M.serrátil anterior 


N. subclávio (5,6 e M.subclávio 


Massa lateral 
do atlas 


N. dorsal da 


escápula M. levantador 


Vértebra da escápula 


proeminente 
(CVII) 


Escápula, 
ângulo superior 


M. romboide 
menor 


M. romboide 
maior 


Escápula, 
margem 
medial 


B N. dorsal da escápula 

Lesão isolada do N. dorsal da escápula é extremamente rara, devido 
à localização protegida do nervo, entre os músculos profundos da 
nuca, o M. levantador da escápula e os Mm. romboides. 


Atlas (C I) 


N. subclávio 


Vértebra Clavícula 
proeminente 
(CVII) M. subclávio 


Costela | 


TR add 
M. serrátil N. torácico 
i longo 
anterior 
Costela IX 


C N. torácico longo e N. subclávio 


O longo trajeto superficial do M. serrátil anterior, ao longo da parede 
torácica lateral, torna o N. torácico longo suscetível à lesão 
traumática. O uso prolongado de uma mochila pesada é um 
mecanismo comum para este tipo de lesão. Nos casos iatrogênicos, o 
nervo é lesado por linfadenectomia axilar, realizada no tratamento de 
um tumor metastático de mama. A perda do M. serrátil anterior 
provoca a elevação da margem medial da escápula, a partir da 


parede torácica. Esta “escápula alada” é mais evidente quando o 
paciente eleva o braço para a frente e, em geral, este movimento não 
consegue passar de 90º. 


pm 


N. supra- 
escapular 


Lig. transverso superior 
da escápula 


N. supraescapular, na 


Vértebra incisura da escápula 
CVII 
Acrômio 
. supraespina O Te aê aaa ção Tubérculo 
fi ; pa maior 
Espinha 
da escápula 


M. infraespinal 


D N. supraescapular 


Lesões e compressão crônica do N. supraescapular são condições 
incomuns que levam à atrofia dos Mm. supraespinal e infraespinal, 
comprometendo a abdução do braço (em especial durante a fase 
inicial devido à função de “partida” do M. supraespinal) e a rotação 
lateral do braço. Além da lesão isolada, o nervo pode ser comprimido 
no canal osteofibroso entre a incisura da escápula e o Lig. transverso 
superior da escápula (que ocasionalmente está ossificado). Os 


sintomas resultantes são conhecidos coletivamente como “síndrome 
da incisura da escápula”. 


Costela cervical 


Inserção do 
M. escaleno 


Inserção 
ligamentarna | ) 
costela | fi M. escaleno 


f Ih) anterior 
M. escaleno | AI 
anterior TP Costela 
pl MA 1 cervical 
exo SE S 
l o Plexo 
braquial á ; 
~ ; braquial 
é i = A. subclávia z b 
MA A. subclávia 
3 - Tronco 
WEN s braquio- 
q cefálico 
? — Esterno 
Cartilagem 
a costal Costela | b Costela | 


E Síndrome compressiva do plexo braquial na região do ombro 


Em seu trajeto desde o forame intervertebral até originar os nervos do 
membro superior, o plexo braquial precisa se ajustar a várias 
passagens estreitas, nas quais pode ser comprimido pelas estruturas 
vizinhas. Além disso, existem fatores extrínsecos, tais como carregar 
peso, que podem comprimir diretamente o plexo braquial. Vários tipos 
de síndrome compressiva foram identificados: 


1. Síndrome do escaleno (sindrome da costela cervical): compressão 
vasculonervosa no espaço interescalênico causada por uma costela cervical ou 
por uma estrutura ligamentar (ver F) 

2. Síndrome costoclavicular: estreitamento do espaço entre a primeira costela e a 
clavícula (ver G) 

3. Síndrome de hiperabdução: compressão do plexo braquial pelo M. peitoral 


menor e pelo Proc. coracoide, quando o paciente eleva o braço acima da cabeça 
(ver H) 
4. Carga intensa crônica na cintura escapular (p. ex., “paralisia da mochila”) 


Costela cervical 


Inserção do 
M. escaleno 
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ligamentarna Å fi , 
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é A. subclávia syi 
wi A. subclávia 
R RE Tronco 
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q cefálico 
A ——— Esterno 

Cartilagem 
a costal Costela | b Costela | 


F Síndrome escalênica decorrente do estreitamento do espaço 
interescalênico por costela cervical 


As costelas cervicais em cerca de 1% da população podem estreitar o 
espaço interescalênico, delimitado pelos Mm. escaleno anterior e 
médio e pela primeira costela. Nesta condição, os troncos do plexo 
braquial que atravessam o espaço interescalênico, junto com a A. 
subclávia, são comprimidos por baixo e por trás, imprimindo graus 
variados de tensão no feixe vasculonervoso. Se não houver contato 
ósseo entre uma costela cervical curta e a primeira costela (b), este 
local é, com frequência, ocupado por uma estrutura ligamentar que 
também pode causar compressão vasculonervosa. As principais 
manifestações clínicas consistem em dor irradiando na direção do 
membro superior, principalmente para a face ulnar da mão, e 
comprometimento circulatório causado por irritação mecânica do 


plexo simpático periarterial da A. subclávia. 


M.escaleno M.escaleno 
médio anterior 


Plexo 
braquial / “A 


Costela | 


A. subclávia 
Clavícula 


V. subclávia 


Costela | 


G Síndrome costoclavicular decorrente de compressão do feixe 
vasculonervoso entre a primeira costela e a clavícula 


O estreitamento do espaço costoclavicular é uma condição rara que 
acomete mais frequentemente as pessoas com ombros caídos, dorso 
retificado, ombros retraídos (decorrente do carregamento de grandes 
pesos), deformação da primeira costela ou fratura prévia da clavícula. 
Todo estreitamento do espaço costoclavicular pode ser agravado pela 
redução e retração do cíngulo superior. Os pacientes com a síndrome 
interescalênica apresentam queixas semelhantes e podem apresentar 
sinais de estase venosa causada pelo retorno comprometido pela V. 
subclávia. 


Plexo Mm. escalenos 
braquial 


Úmero em ——— 
abdução 
máxima 
Processo 
coracoide 
da escápula 


A O Costela | 


Estruturas 


ei f 
do plexo - Clavícula 
braquial ; 
, M. subclávio 
A. axilar 
V. axilar A EM 
s subclávias 
M. peitoral i 


menor 


H Síndrome de hiperabdução decorrente da compressão do 
feixe vasculonervoso abaixo do M. peitoral menor e do Proc. 
coracoide 


Esta síndrome rara é causada por compressão vasculonervosa 
abaixo do tendão do M. peitoral menor sob o processo coracoide. 
Esta condição é precipitada por abdução máxima ou elevação do 
braço no lado afetado. Uma simples manobra consiste em mover o 
braço para cima e para trás e mantê-lo assim. Nos casos normais, o 
pulso da A. radial ainda é palpável após 1 a 2 minutos de elevação e 
o paciente não deve queixar-se de dor irradiada. 


4.6 Parte Infraclavicular do Plexo Braquial: 
Resumo e Ramos Curtos e Longos 


A Parte infraclavicular do plexo braquial 


A parte infraclavicular do plexo braquial inclui todos os nervos que se 
originam do plexo, no nível dos fascículos do plexo — os ramos 
curtos — e aqueles que continuam para baixo, em direção ao braço, 
como ramos terminais dos fascículos individuais do plexo — os ramos 
longos. Esses nervos serão resumidos adiante, começando com os 


ramos curtos. 


Nervo 
Parte l: Ramos curtos 


N. subescapular 


N. toracodorsal 


Nn. peitoral laterale medial 


N. cutâneo medialdo braço 


N. cutâneo medial 


doantebraço 


Nn. intercostobraquiais* 


Parte Il: Ramos longos 


N. musculocutâneo (ver p. 
368) 


N. axilar (ver p. 368) 


N. radial (ver p. 370) 


Segmento 


Já 


(8,11 


T2, T3 


C5, C6 


C6-T1 


Músculo inervado 


M. subescapular 


M. redondo maior 
M. latíssimo do dorso 


M. peitoral maior 


M. peitoral menor 


M. coracobraquial 
M. bíceps braquial 
M. braquial 
M. deltoide 


M. redondo menor 


M. tríceps braquial 


Ramos cutâneos 


N. cutâneo 


medial do braço 


N. cutâneo 
medial do 


antebraço 


Rr. cutâneos 


laterais 


N. cutâneo 
lateraldo 


antebraço 


N. cutâneo 
lateral superior 


do braço 


N. cutâneo 


N. mediano (ver p. 374) 


N. ulnar (ver p. 372) 


C6-T1 


(8-T1 


M. ancôneo 

M. supinador 

M. braquiorradial 

M. extensor radial longo do carpo 
M. extensor radial curto do carpo 
M. extensor dos dedos 

M. extensor do dedo mínimo 

M. extensor ulnar do carpo 

M. extensor longo do polegar 

M. extensor curto do polegar 

M. extensor do indicador 


M. abdutor longo do polegar 


M. pronador redondo 

M. pronador quadrado 

M. palmar longo 

M. flexor radial do carpo 

M. flexor longo do polegar 

M. flexor profundo dos dedos (1⁄2) 
M. flexor superficial dos dedos 
M. abdutor curto do polegar 

M. oponente do polegar 

M. flexor curto do polegar (cabeça 
superficial) 

Mm. lumbricais | e Il 

M. flexor ulnar do carpo 

M. flexor profundo dos dedos (1⁄4) 
M. palmar curto 

M. flexor do dedo mínimo 

M. abdutor do dedo mínimo 

M. oponente do dedo mínimo 

M. adutor do polegar 


M. flexor curto do polegar (cabeça 


lateral inferior 
do braço 

N. cutâneo 
posterior do 
braço 

N. cutâneo 
posterior do 
antebraço 

R. superficial do 


nervo radial 


R. palmar do 
nervomediano 
Nn. palmares 
digitaiscomum e 


próprio 


R. palmar do 
nervo ulnar 
R. dorsal do 
nervo ulnar 
Nn. digitais 
dorsais 

Nn. palmares 


digitaiscomum e 


profunda) próprio 
«Mm. interósseos palmarese dorsais 


«Mm. lumbricais Ill e IV 


* Esses são os ramos cutâneos dos nervos intercostais 2 e 3, que acompanham o N. cutâneo medial do braço. 


ce Nn. supra- 
Z claviculares 


N. cutâneo 1 Nn. 
lateral superior intercostais, 
do braço Rr. cutâneos 
(N. axilar) anteriores 
N. cutâneo e K 
lateral inferior | N. cutâneo 
do braço / medial do 
(N. radial) braço e N. 


intercostobraquial 


N. cutâneo 
lateral do 
antebraço 
(N. musculo- 
cutâneo) 


N. cutâneo 
medial do 
antebraço 


si R. palmar do N. ulnar 
R. superficial 


do N. radial R. palmar do N. mediano 


Nn. digitais palmares 
comum e próprio 
(N. mediano) 


Nn. digitais palmares 
comum e próprio 
(N. ulnar) 


N. cutâneo lateral 
f superior do braço 


PP | (N. axilar) 
a N. cutâneo posterior 


do braço (N. radial) 


N. cutâneo lateral 
inferior do braço 


N. cutâneo (N. radial) 


medial 


do braço N. cutâneo 


posterior do 
antebraço 
(N. radial) 


N. cutâneo 
N. cutâneo lateral do 
medial do antebraço 
antebraço (N. musculo- 
cutâneo) 
R. superficial 
R. dorsal do N. radial 
do N. ulnar 
Nn. digitais 
dorsais 
(N. ulnar) Nn. digitais 
palmares próprios 
b (N. mediano) 


B Distribuição sensitiva do N. cutâneo medial do braço e do N. 
cutâneo medial do antebraço, do lado direito 


a Vista anterior; b Vista posterior. 


Proc. espinhoso 
de TVI 


N.toraco- 


dorsal 
M. latíssimo 
do dorso 
Proc. espinhoso 
de TXI 
Aponeurose Crista ilíaca 
toracolombar 


Sacro 


C N. toracodorsal 
Lado direito, vista posterior. 


Fascículo medial Hii 
do plexo braquial moy 
Fascículo lateral 


do plexo braquial Plexo braquial 


(C5-T1) 
N. peitoral 

lateral Corpo de C VII 
Proc. 


coracoide Costela | 


Clavícula 


N. peitoral 
medial 


M. peitoral 
menor 


pe Si — M. peitoral 
: j maior 


Esterno 


D Nn. peitorais medial e lateral 
Lado direito, vista anterior. 


Nn. intercostais 
Ramo dorsal lle lll 


, TI 
Nn. intercos- 
tobraquiais 
Anastomose com R. cutâneo 
o N. cutâneo anterior 


medial do braço 
Rr. cutâneos 
laterais 


E Origem e distribuição cutânea dos Nn. intercostobraquiaisno 


braço direito 
Vista anterior. 


Partes superior e inferior Fascículo Corpo de C VII 


doN.subescapular posterior 


Proc. 


: Costela | 
coracoide 


Margens de secção 
da costela || 


M. subescapular 


M. redondo maior 


F N.subescapular 
Lado direito, vista anterior. As costelas foram parcialmente removidas. 


4.7 Parte Infraclavicular do Plexo Braquial: 


N. Musculocutâneo e N. Axilar 
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f Nn. supra- 
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A Distribuição sensitiva do N. cutâneolateral do antebraço 


Vista anterior. 
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E Nn.supra- 
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l 
| | 
| N. radial 
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C Trajeto do N. musculocutâneo, após a emergência do 
fascículo lateral do plexo braquial 


Membro superior direito, vista anterior. O N. musculocutâneo emerge 
do fascículo lateral do plexo braquial como um nervo misto (com 
ramos motores e sensitivos), no nível da margem lateral do M. 
peitoral menor (não mostrado aqui) e segue por um trajeto curto, 
antes de penetrar no M. coracobraquial. A seguir, localiza-se entre os 
Mm. bíceps braquial e braquial, continuando-se para o cotovelo, onde 
seu ramo terminal supre a pele na face radial do antebraço. 


D N. musculocutâneo (C5-C7) 


Ramos motores 
Rr. musculares 
— M. coracobraquial 
— M. bíceps braquial 
— M. braquial 
Ramos sensitivos 
N. cutâneo lateral do antebraço 


Rr. articulares (parte anterior da cápsula articular do cotovelo) 
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E Distribuição sensitiva do N. cutâneo lateral superior do braço 
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F Distribuição sensitiva do N. cutâneo lateral superior do braço 
Vista posterior. 
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G Trajeto do N. axilar, após emergir do fascículo posterior do 
plexo braquial 

Membro superior direito, vista anterior. O N. axilar origina-se do 

fascículo posterior do plexo braquial como um nervo misto e retorna 


para a região profunda da axila, passando diretamente abaixo da 
articulação do ombro. A seguir, segue através do espaço 
quadrangular da axila (com a A. circunflexa posterior do úmero) e ao 
longo do colo do úmero para a face posterior e proximal do úmero. 
Seu ramo terminal supre a pele sobre o M. deltoide. Lesão isolada do 
N. axilar pode ocorrer após luxação anteroinferior do braço (ou na 
tentativa de redução traumática), fratura do úmero, no nível do colo 
ou após compressão prolongada por muleta mal ajustada na axila. 


H N. axilar (C5 e C6) 


Ramos motores 


Rr. musculares 
— M. deltoide 
— M. redondo menor 


Ramo sensitivo 


N. cutâneo lateral superior do braço 


4.8 Parte Infraclavicular do Plexo Braquial: 
Nervo Radial 


A N. radial (C6-T1) 


Ramos motores 
Rr. musculares (a partir do N. radial) 
— M. tríceps braquial 
— M.ancôneo 
— M. braquiorradial 
— M. extensor radial longo do carpo 


— M. extensor radial curto do carpo 


R. profundo (ramo terminal: N. interósseo posterior) 
— M. supinador 
— M. extensor dos dedos 
— M. extensor do dedo mínimo 
— M. extensor ulnar do carpo 
— M. extensor longo do polegar 
— M. extensor curto do polegar 
— M. extensor do indicador 
— M. abdutor longo do polegar 
Ramos sensitivos 
Rr. articulares (a partir do N. radial) 
— Cápsula da articulação do ombro 
Rr. articulares (a partir do N. interósseo posterior) 
— Cápsula articular do punho e as quatro articulações metacarpofalângicas radiais 
N. cutâneo posterior do braço 
N. cutâneo lateral inferior do braço 
N. cutâneo posterior do antebraço 
Rr. superficiais 
— Nn. digitais dorsais 


— Ramo comunicante ulnar 


B Lesões traumáticas e síndromes compressivas envolvendo o 
N. radial 


O N. radial pode ser comprometido em qualquer ponto, ao longo de 
seu trajeto, como resultado de lesão aguda ou de compressão 
crônica. As manifestações clínicas dependem fundamentalmente do 
local da lesão. De modo geral, quanto mais proximal for o local da 
lesão, maior o número de músculos extensores afetados. A 
manifestação característica de lesão proximal (“alta”) do nervo radial 
é o a queda do punho (ver C), na qual o paciente não é capaz de 
estender o punho ou as articulações metacarpofalângicas. Além 


disso, lesões em alguns locais podem causar transtornos sensitivos 
(dor, parestesia, dormência), sobretudo no território sensitivo 
exclusivo do R. superficial, na parte radial do dorso da mão (primeiro 
espaço interósseo entre o polegar e o dedo indicador). 


Lesão proximal no N. radial 


Compressão crônica na axila (p. ex., devido ao uso prolongado de muletas) 

Manifestações clínicas: queda do punho (típica), com perda da atividade do M. tríceps braquial (e transtornos 
sensitivos) 

Lesão traumática decorrente de fratura na diáfise do úmero, no nível do sulco do N. radial (canal espiral) 
Manifestações clínicas: em geral, queda do punho sem envolvimento do M. tríceps braquial, porque os Rr. 
musculares que suprem o M. tríceps braquial saem do N. radial imediatamente antes de ele entrar no sulco do N. radial 
(entretanto, existem transtornos sensitivos) 

Compressão crônica do N. radial contra o assoalho ósseo do sulco do N. radial (p. ex., durante o sono ou devido à postura 
incorreta do paciente durante anestesia geral, formação exuberante de calo ósseo após uma fratura ou expansão de um 
tendão a partir da cabeça lateral do M. tríceps braquial). A “paralisia do banco do carona” é uma forma frequente 
causada pela colocação do braço no dorso do banco do carona 

Manifestações clínicas: queda do punho sem envolvimento do músculo tríceps braquial. Existem transtornos 
sensitivos. O prognóstico é, em geral, favorável, e a paralisia desaparece em alguns dias 


Lesão no nível médio do N. radial 


Compressão crônica do N. radial em sua passagem pelo septo intermuscular lateral e no túnel do rádio (p. ex., por vasos 
de ligação e septos de tecido conjuntivo) 
Manifestações clínicas: queda do punho com transtornos sensitivos 


Lesão distal do N. radial 


Compressão do R. profundo do N. radial, em sua entrada no canal supinador, por meio de um tendão de margem aguda, 
da porção superficial do músculo supinador; síndrome do supinador ou síndrome de compressão distal do nervo radial 
Manifestações clínicas: sem a típica queda do punho e sem transtornos sensitivos envolvendo a mão (antes de 
penetrar no canal supinador, o ramo profundo emite o R. superficial, puramente sensitivo, e os Rr. musculares para os 
Mm. supinador, braquiorradial, extensor radial longo e curto do carpo). Existem paralisias envolvendo os Mm. extensor 
longo e curto do polegar, abdutor longo do polegar, extensor dos dedos, extensor do indicador e extensor ulnar do 
carpo. 


Traumatismo no ramo profundo do N. radial causado por fratura ou por luxação do rádio 


Manifestações clínicas: sem queda do punho e sem transtornos sensitivos 


- Área exclusiva do 
Nn. digitais dorsais e R. superficial 
anastomoses com os 


Nn. mediano e ulnar 


C Punho caído decorrente de lesões nas partes proximal e 
média do N. radial 


Quando o N. radial é lesado, o paciente não consegue mais estender 
ativamente a mão e diz-se que apresenta queda do punho. O exame 
clínico também detecta áreas de perda sensitiva na superfície radial 
do dorso e na superfície dorsal do polegar, do dedo indicador e da 
porção radial do dedo médio, estendendo-se para a articulação 
interfalângica proximal. As perdas sensitivas estão, com frequência, 
limitadas à área da mão que recebe inervação exclusivamente do N. 
radial (o espaço interósseo entre o polegar e o dedo indicador). 
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D Distribuição sensitiva do N. radial 
Vista anterior. 
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F Trajeto do N. radial, após a emergência do fascículo posterior 
do plexo braquial 


Membro superior direito, vista anterior com o antebraço em pronação. 
O N. radial é a continuação direta do fascículo posterior do plexo 
braquial. O nervo se curva ao redor da parte posterior do úmero, no 
sulco do N. radial, acompanhado pela A. braquial profunda. Após 
penetrar no septo intermuscular lateral (não mostrado aqui), a cerca 
de 10 cm proximal ao epicôndilo lateral do úmero, o N. radial segue 
distalmente, entre os Mm. braquiorradial e braquial (túnel do rádio, ver 
p. 394) para o cotovelo, onde se divide em um R. profundo e um R. 
superficial. O ramo profundo passa entre as porções superficial e 
profunda do M. supinador (canal supinador) e continua até o punho 
como N. interósseo posterior (do antebraço). O R. superficial 
acompanha a A. radial para baixo em direção ao antebraço, ao longo 
do M. braquiorradial, passa para a face posterior entre o rádio e o M. 
braquiorradial, no terço inferior do antebraço, e termina como um 
importante ramo sensitivo, no dorso da porção radial da mão e nas 
margens dorsais dos 2 Y dedos radiais (o polegar, o dedo indicador e 
a porção radial do dedo médio). 


4.9 Parte Infraclavicular do Plexo Braquial: 
Nervo Ulnar 


A N.ulnar (C8-T1) 


Ramos motores 
Rr. musculares (diretamente a partir da 1⁄2 N. ulnar) 
— M. flexor ulnar do carpo 


— M. flexor profundo dos dedos (1⁄2 ulnar) 


R. muscular (a partir do R. superficial do N. ulnar) 

— M. palmar curto 

Rr. musculares (a partir do R. do nervo ulnar profundo) 
— M. abdutor do dedo mínimo 

— M. flexor do dedo mínimo 

— M. oponente do dedo mínimo 

— M. lumbricais Ill e IV 

— Mm. interósseos palmares e dorsais 

— M. adutor do polegar 


— M. flexor curto do polegar (cabeça profunda) 


Ramos sensitivos 
Rr. articulares 
— Cápsula da articulação do cotovelo e das articulações metacarpofalângicas e carpais 
R. dorsal do nervo ulnar (ramos terminais: Nn. digitais dorsais) 
R. palmar do nervo ulnar 
N. digital palmar próprio (a partir do R. superficial) 


N. digital palmar comum (a partir do R. superficial; ramos terminais; Nn. digitais palmares próprios) 


B Lesões traumáticas e síndromes compressivas envolvendo o 
N. ulnar 


A lesão do N. ulnar é responsável pela paralisia periférica mais 
comum. A manifestação característica da lesão do N. ulnar é a mão 
em garra (ver C), na qual a perda dos músculos interósseos causa 
hiperextensão dos dedos nas articulações metacarpofalângicas e 
discreta flexão nas articulações interfalângicas proximais e distais. A 
deformidade é menos acentuada nos dedos indicador e médio porque 
Mm. lumbricais | e Il, que são inervados pelo N. mediano, conseguem 
compensar parcialmente a posição em garra desses dedos. O polegar 
apresenta hiperextensão acentuada decorrente da perda do M. adutor 
do polegar e da dominância dos Mm. extensor longo do polegar e 
abdutores do polegar. Os Mm. interósseos apresentam atrofia em 2 a 


3 meses; isto é mais evidente no primeiro espaço interósseo e a 
condição está associada à atrofia hipotenar. Os transtornos sensitivos 
afetam a porção ulnar da mão, a parte ulnar do dedo anular e todo o 
dedo mínimo. 


Lesão proximal do N. ulnar 


Lesões traumáticas ocorrendo, em geral, na articulação do cotovelo devido à posição superficial do nervo no sulco do N. 
ulnar (p. ex., pressão proveniente do repouso do braço), deslocamento do nervo de seu sulco ou por lesões articulares 
decorrentes de fraturas 

Compressão crônica do nervo no sulco do N. ulnar, decorrente de alterações degenerativas ou inflamatórias, na 
articulação do cotovelo, ou de tração crônica no nervo causada por flexão e extensão repetitiva na articulação do 
cotovelo (síndrome do sulco do N. ulnar) 

Possível compressão entre os tendões de origem do M. flexor ulnar do carpo (síndrome do túnel cubital) 


Manifestações clínicas: mão em garra e transtornos sensitivos 


Lesão no nível médio do N. ulnar 


Lesões traumáticas no punho (p. ex., lacerações) 

Compressão crônica do nervo no túnel ulnar (loja de Guyon), um canal osteofibroso entre os retináculos dos músculos 
extensores, pisiforme e o retináculo dos músculos flexores (síndrome do túnel ulnar ou síndrome de Guyon, ver p. 407) 
Manifestações clínicas: mão em garra e transtornos sensitivos que poupam a região hipotenar (R. palmar está 


intacto) 


Lesão distal do N. ulnar 


Compressão do R. profundo do N. ulnar na região palmar, devido à compressão crônica (p. ex., marteleteiro) 


Manifestações clínicas: mão em garra e ausência de transtornos sensitivos (o R. superficial está intacto) 
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C Mão em garra decorrente de lesão do N. ulnar 


Além da manifestação típica da mão em garra, a atrofia interóssea 
provoca afundamento dos espaços interósseos, no metacarpo. As 
anormalidades sensitivas estão, com frequência, limitadas ao dedo 
mínimo (território sensitivo exclusivo do N. ulnar). 


Forte adução do O polegar está flexionado na 
polegar na mão articulação interfalângica, 
saudável indicando lesão do N. ulnar 


D Sinal de Froment positivo na mão esquerda 
O sinal de Froment positivo indica paralisia do M. adutor do polegar. 


Quando se pede ao paciente que segure firmemente uma folha de 
papel entre o polegar e o dedo indicador ele precisa utilizar o M. flexor 
longo do polegar, que é inervado pelo N. mediano, em vez do M. 
adutor do polegar paralisado, que é inervado pelo N. ulnar. A flexão 
do polegar na articulação interfalângica indica sinal positivo. 
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F Distribuição sensitiva do N. ulnar 


Vista posterior. 
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G Trajeto do N. ulnar a partir do plexo braquial 


Membro superior direito, vista anterior. O N. ulnar sai da axila como 
uma continuação do fascículo medial do plexo braquial, inicialmente 
descendo no sulco bicipital medial da região braquial. A meio caminho 
do braço, o N. ulnar cruza para a face posterior, penetrando no septo 
intermuscular medial (ver p. 388). O N. ulnar atinge a articulação do 
cotovelo entre o septo e a cabeça medial do M. tríceps e cruza 
medialmente sobre a articulação, abaixo do epicôndilo medial, na 
profundidade do sulco do N. ulnar. A seguir, passa para a face 
anterior do antebraço entre as duas cabeças do M. flexor ulnar do 
carpo e segue posteriormente a este músculo para o punho. Na mão, 
o N. ulnar penetra no retináculo flexor radial do pisiforme, passando 
por meio do túnel ulnar (ver p. 407) para a superfície palmar, onde se 
divide em um R. superficial e um R. motor profundo. 


4.10 Parte Infraclavicular do Plexo Braquial: 
Nervo Mediano 


A N. mediano (C6 a T1) 


Ramos motores 
Rr. musculares (diretamente do N. mediano) 
— M. pronador redondo 
— M. flexor radial do carpo 
— M. palmar longo 
— M. flexor superficial dos dedos 
Rr. musculares (provenientes do N. interósseo anterior do antebraço) 
— M. pronador quadrado 


— M. flexor longo do polegar 


— M. flexor profundo dos dedos (Y> radial) 

R. muscular tenar 

— M. abdutor curto do polegar 

— M. flexor curto do polegar (cabeça superficial) 

— M. oponente do polegar 

Rr. musculares (provenientes dos Nn. digitais palmares comuns) 


— M.lumbricais le Il 


Ramos sensitivos 
Rr. articulares 
— Cápsulas da articulação do cotovelo e das articulações do punho 
R. palmar do N. mediano 
R. comunicante para o N. ulnar 
Nn. digitais palmares comuns 


Nn. digitais palmares próprios (dedos da mão) 


B Lesões traumáticas e síndromes compressiva envolvendo o 
N. mediano 


Lesões no N. mediano no membro superior causadas por lesão 
aguda ou por compressão crônica estão entre as lesões nervosas 
periféricas mais comuns. As manifestações clínicas dependem do 
local da lesão. As duas principais categorias são lesões proximal e 
distal do nervo, conforme se pode observar na síndrome do pronador 
redondo e na síndrome do túnel do carpo. A característica da lesão 
proximal do N. mediano é a mão em prece, que ocorre quando o 
paciente tenta fechar o punho (perda do M. flexor longo dos dedos, 
exceto pela parte suprida pelo N. ulnar). Isto contrasta com o que 
ocorre com as lesões distais do N. mediano, que se manifestam 
seletivamente como atrofia tenar e transtornos sensitivos, como a 
síndrome do túnel do carpo. 


Lesão proximal do N. mediano 


e Lesão traumática causada por fratura ou por luxação da articulação do cotovelo 

e Lesão por compressão crônica, proveniente de um processo supracondilar anômalo conectado ao epicôndilo medial por 
um ligamento (ligamento de Struther, ver p. 395), compressão proveniente de uma aponeurose bicipital tensa ou 
síndrome do pronador redondo, na qual o nervo é comprimido entre as duas cabeças do M. pronador redondo 
Manifestações clínicas: Mão em prece típica quando se tenta fechar o punho, com pronação incompleta, perda da 
oposição do polegar, comprometimento da capacidade de preensão, atrofia dos Mm. tenares e transtornos sensitivos 
afetando a parte radial da região palmar e os 3⁄2 dedos radiais (também transtornos tróficos de natureza autônoma 
como sudorese reduzida e aumento do fluxo sanguíneo cutâneo). O paciente apresenta ainda sinal da garrafa positivo, 


no qual os dedos e o polegar não conseguem se fechar por completo ao redor de um objeto 


Lesão distal do N. mediano 


e A localização superficial do nervo, na porção distal do antebraço, torna-o vulnerável a ferimentos e lacerações (p. ex., 
tentativa de suicídio) 

e Compressão crônica do N. mediano, no túnel do carpo (síndrome compressiva mais comum afetando o N. mediano: 
síndrome do túnel do carpo). A compressão do nervo no túnel do carpo pode ter várias causas, como fraturas e luxações 
dos ossos carpais, alterações inflamatórias nas bainhas tendíneas, variações dos músculos (p. ex., Mm. lumbricais 
passando pelo túnel do carpo) e proliferação de tecido conjuntivo, devido a alterações endócrinas (diabetes melito, 
gravidez, menopausa) 

Manifestações clínicas: Não ocorre a mão em prece. Os sinais iniciais consistem em transtornos sensitivos (parestesias 
e disestesias), afetando principalmente as extremidades dos dedos indicador, médio e polegar devido à pressão 
aumentada no túnel do carpo, resultante da flexão ou da extensão prolongada do punho durante o sono ("braquialgia 
parestésica noturna”). Lesão crônica ou grave leva a déficit motor envolvendo os Mm. tenares (atrofia tenar) com 


preservação da sensibilidade tenar (ramo palmar intacto do N. mediano preservado) e sinal da garrafa positivo (ver D)! 


Área exclusiva 
Área sensitiva do 
N. mediano 


Flexão dos dedos 
anular e médio 


C “Mão em prece” após a lesão proximal do nervo mediano 


Quando os pacientes tentam fechar o punho, só conseguem flexionar 
os dedos anular e mínimo. Esta é a mão em prece. Podem ocorrer 
transtornos sensitivos, sobretudo na área de distribuição do nervo 
(extremidades dos 3⁄2 dedos laterais). 


D Sinal da garrafa positivo na mão direita 


Quando ocorrem lesões proximais e distais do nervo mediano, o 
polegar e os outros dedos não conseguem envolver, completamente, 
um vasilhame cilíndrico com a mão afetada devido à fraqueza ou 
perda da ação do M. abdutor curto do polegar. 
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E Distribuição sensitiva do N. mediano 
Vista anterior. 
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F Distribuição sensitiva do N. mediano 


Vista posterior. 
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G Trajeto do N. mediano, após a união de suas raízes medial e 
lateral, provenientes dos fascículos medial e lateral do plexo 
braquial 

Membro superior direito, vista anterior. Distalmente à união de suas 

raízes, no plexo braquial, o N. mediano segue no sulco bicipital 

medial em direção ao cotovelo, à frente da A. braquial, e passa sob a 

aponeurose do M. bíceps braquial e entre as duas cabeças (umeral e 

ulnar) do M. pronador redondo, no antebraço. Após a emissão do N. 

interósseo anterior, no antebraço, distalmente ao M. pronador 

redondo, o N. mediano segue entre os Mm. flexores superficial e 

profundo dos dedos para o punho e passa sob o retináculo dos 

músculos flexores, no túnel do carpo, para a região palmar, onde se 

divide nos ramos terminais (um ramo motor para os Mm. tenares e 

ramos sensitivos para a pele na face palmar do 3% dedos laterais). 


5. Sistemas Vasculonervosos: Anatomia Topográfica 


5.1 Anatomia Topográfica e Vasos e Nervos 
Superficiais (Epifasciais): Vista Anterior 
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A Anatomia topográfica do membro superior direito 
Vista anterior. Os relevos ósseos palpáveis do membro superior 


foram revisados na página 241. 


Prega distal da 
articulação 
interfalângica 


Prega proximal da 
articulação 
interfalângica 


Prega da articulação 
metacarpofalângica 


Prega transversal 
proximal 


Prega 
transversal 
distal 
Prega 
média Prega da 
articulação 
Prega tenar interfalângica 


Prega da articulação 


(“linha da vida”) 
metacarpofalângica 


Prega distal do 
punho 


Prega proximal 
do punho 


B Linhas da mão e pregas de flexão na região palmar direita 


com o punho em discreta flexão (segundo Schmidt e Lanz) 


A prega proximal do punho, localizada cerca de um dedo de largura 
da palma, coincide com as linhas epifisiais distais do rádio e da ulna. 
A prega distal do punho, em geral, relaciona-se com a articulação 
mediocarpal. 
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C Esquema da estrutura da pele em relação aos sulcos da 
região palmar 
A pele lisa e delgada do antebraço torna-se uma pele cheia de sulcos 
e mais espessa na região palmar. Os sulcos papilares são 
particularmente profundos na pele da área palmar dos dedos e, com 
0,1 a 0,4 mm, são bem visíveis. O padrão estriado (dermatóglifos) 
encontrado nas polpas dos dedos é único para cada indivíduo. A 
sensibilidade tátil das polpas dos dedos está relacionada à 
distribuição espacial dos corpúsculos táteis e às terminações 
nervosas livres (p. ex., 75 a 80 corpúsculos de Vater- Pacini por dedo 


e aproximadamente 100 terminações nervosas livres por milímetro 
quadrado). 
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N. mediano, 
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D Veias cutâneas superficiais (subcutâneas) e nervos cutâneos 


do membro superior direito 
Vista anterior. A distribuição das veias cutâneas, ao redor do 


cotovelo, varia consideravelmente (ver p. 358). Esta dissecção não 
mostra as artérias cutâneas que perfuram a fáscia do antebraço 
(particularmente aquelas originadas na A. radial, ver também p. 357). 
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E Padrão de inervação cutânea 
(dermátomos) no membro superior direito 


Vista anterior. À medida que o membro superior se desenvolve, os 
segmentos cutâneos sensitivos apresentam alongamento variado, 
formando faixas estreitas. Neste processo os segmentos C5-CY se 
destacam da parede do tronco. 
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F Padrão de inervação cutânea sensitiva periférica no membro 
superior direito 

Vista anterior. Os territórios supridos pelos Nn. cutâneos periféricos 

(Rr. cutâneos) correspondem às áreas de ramificação nervosa 

cutânea, na tela subcutânea, visualizada na dissecção. A área 


suprida exclusivamente por um único nervo e, portanto, que fica 
completamente anestesiada após uma lesão, é muito menor, porque 
os territórios sensitivos individuais se superpõem de modo 
significativo. 

Observação: A perda sensitiva, após lesão de um nervo, apresenta 
padrão completamente diferente da lesão da raiz do nervo. 


5.2 Anatomia Topográfica e Vasos e Nervos 
Superficiais (Epifasciais): Vista Posterior 
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A Anatomia de superfície do membro superior direito 


Vista posterior. Os relevos ósseos palpáveis do membro superior 
foram revisados na página 241. 
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B Pregas de extensão no dorso da mão direita (segundo Schmidt 
e Lanz) 


Ao contrário da região palmar, as faces dorsais da mão e dos dedos 
exibem pregas de extensão indistintas que se aprofundam com a 
extensão máxima da mão. A prega mais proximal está localizada no 
nível do processo estiloide da ulna, enquanto a prega mais distal está 
localizada aproximadamente na margem distal do retináculo dos 
músculos extensores. Ao contrário da pele com sulcos e sem pelos 
da área palmar, o dorso da mão é recoberto por uma pele lisa, 
delgada e com pelos. 
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C Localização das articulações MCF, IFP e IFD 
Mão direita totalmente fechada, vista radial. 
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D Veias cutâneas superficiais (veias subcutâneas) e nervos 
cutâneos do membro superior direito 


Vista posterior. As veias epifasciais do dorso da mão (rede venosa 
dorsal) apresentam um padrão de distribuição muito variável. Em 
geral, as veias epifasciais são claramente visíveis sob a pele, 
recebendo tributárias que incluem as Vv. perfurantes, provenientes da 
face palmar. A V. cefálica, na face radial da mão, recebe a maior 
parte da drenagem venosa dorsal, enquanto a V. basílica recebe uma 
drenagem menor, na face ulnar. Esta imagem não mostra os 
principais ramos da A. interóssea posterior, que perfuram a fáscia do 
antebraço, no dorso do antebraço (ver também p. 357). 


E Padrão de inervação cutânea radicular segmentar 
(dermátomos) no membro superior direito 

Vista posterior. Com o crescimento do membro, durante o 

desenvolvimento, os segmentos cutâneos sensitivos apresentam 

graus variados de alongamento formando estreitas faixas. À medida 

que isto ocorre, os segmentos C5-CY7 se destacam da parede do 

tronco. 
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F Inervação cutânea sensitiva periférica no braço direito 


Vista dorsal. As áreas de inervação dos nervos cutâneos periféricos 
(Rr. cutâneos) que são mostradas em cores correspondem às áreas 
preparatórias de ramificação dos nervos da pele na tela subcutânea. 
As áreas autônomas clinicamente estabelecidas muitas vezes são 
significativamente pequenas. 

Observe que a perda de sensibilidade após lesão de um nervo 
periférico tem um padrão completamente diferente da perda de 
sensibilidade após a lesão da raiz de um nervo (ver E). 


5.3 Região do Ombro: Vista Anterior 
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A Veias e nervos superficiais da região do ombro direito e do 
pescoço 
Vista anterior. A pele, o platisma, a fáscia dos músculos e a camada 
superficial da fáscia cervical foram removidos nessa dissecção, para 
mostrar os ramos do plexo cervical (p. ex., N. auricular magno) e as 
veias superficiais das partes lateral e anterior do pescoço. A V. jugular 
externa e a V. jugular anterior são visíveis através da pele, quando o 
paciente está em decúbito dorsal e as veias estão distendidas. 
Quando há insuficiência cardíaca direita, essas veias estão 
ingurgitadas, devido à obstrução retrógrada do sangue venoso e, 
assim podem ser visíveis, mesmo com o paciente sentado com as 


costas eretas. A V. cefálica cruza o ombro, no sulco entre os Mm. 
peitoral maior e deltoide (sulco deltopeitoral) e drena na V. axilar ou 
na V. subclávia. Esse ponto onde a cefálica faz confluência na veia 
axilar (profunda), é visível na fossa infraclavicular (fossa de 
Mohrenheim). Na altura da clavícula e veia axilar conflui para a 
subclávia. 
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B Relação entre as veias profundas e superficiais principais e 
M. esternocleidomastóideo no pescoço 


Vista anterior. A V. jugular interna desce, proveniente do forame 
jugular, e se une à V. subclávia, lateralmente à articulação 
esternoclavicular, para formar a V. braquiocefálica. Quando o seu 
trajeto é projetado na face lateral do pescoço, segue uma linha 
traçada desde o lóbulo da orelha até a extremidade medial da 


clavícula. A V. jugular interna é cruzada obliquamente, no seu terço 


inferior, pelo M. estemnocleidomastóideo, enquanto a V. jugular 
externa segue obliquamente para baixo em relação ao músculo e 
desemboca na V. subclávia. 
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C Percurso da A. subclávia direita na região lateral do pescoço 


Vista ventral. Representação da parte profunda do trígono cervical 
lateral após a remoção dos Mm. esternocleidomastóideo e omo- 
hióideo e de todas as lâminas da fáscia cervical. Passagem da A. 
subclávia e do plexo braquial através do hiato escaleno formado pelos 
Mm. escalenos anterior e médio. Na altura da costela |, a transição 
para a A. axilar, que segue, sob o tendão do M. peitoral menor, para a 
axila. 
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D Origem e ramos da A. subclávia direita 
Vista anterior. 
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E Ramos da A. subclávia: anatomia normal e variações (segundo 


Lippert e Pabst) 


seguintes ramos: 


e Tronco tireocervical, com a A. 


Como regra geral (30% dos casos), a A. subclávia dá origem aos 


tireóidea inferior, a A. 


supraescapular e a A. cervical transversa 


e A. vertebral 
e A. torácica interna 
e Tronco costocervical. 


b-eVariações: 


b AA. cervical transversa origina-se separadamente da A. subclávia 


(30% dos casos). 


c AA. torácica interna origina-se do tronco tireocervical (10% dos 


casos). 


d O tronco tireocervical é composto pela A. tireóidea inferior, pela A. 
supraescapular e pela A. torácica interna (8% dos casos). 

e A artéria subclávia dá origem a dois ramos principais. 
1. Um ramo com as Aa. tireóidea inferior e cervical transversa 


2. Um ramo com as Aa. torácica interna e supraescapular (4% 
dos casos). 


5.4 Axila: 
Parede Anterior 
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A Paredes e fáscias da axila direita 


Vista anterior. Com o braço em abdução, a axila (fossa axilar) 
assemelha-se a uma pirâmide de quatro lados cujo ápice está voltado 
para o centro da clavícula e cuja base é representada pela fáscia da 
axila. As paredes da axila são formadas por vários músculos e suas 
fáscias: 


Parede anterior: A parede anterior da axila é formada pelos Mm. 
peitoral maior e peitoral menor e pela fáscia clavipeitoral (o M. peitoral 
menor não foi mostrado aqui; ver Ce D). 

Parede posterior: É formada pelos Mm. subescapular, redondo 
maior (não mostrado aqui, ver p. 308) e pelo M. latíssimo do dorso. 
Margens laterais: Elas são formadas a partir dos Mm. latíssimo do 
dorso e peitoral maior, e representam as pregas axilares posterior e 
anterior. Suas fáscias musculares se fundem na cavidade axilar de 
modo a formar a fáscia da axila, um tecido conjuntivo que forma uma 
espécie de ponte sobre a axila, cuja ligação caudal se incorpora à 
fáscia superficial do abdome e, em direção ao braço, à fáscia do 
braço. 

Paredes craniais e caudais: Elas são formadas a partir das porções 
serrilhadas de origem do M. serrátil anterior, juntamente com a 
extremidade proximal do úmero, o M. coracobraquial e a cabeça curta 
do M. bíceps braquial. 
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B Trígono clavipeitoral e fáscia clavipeitoral 


Ombro direito, vista anterior. A parte clavicular do M. peitoral maior foi 
removida. No trígono clavipeitoral, limitado pelo M. deltoide, pelo M. 
peitoral maior e pela clavícula, a V. cefálica segue para cima, no sulco 
deltopeitoral, penetra na fáscia clavipeitoral e drena na V. subclávia, 
no nível da fossa infraclavicular. 


V. braquial A. torácica lateral A. subclávia V. subclávia 
i | : a 
A.eV.axilares | A. toraco- Clavicula M. subclávio 
N. musculocutâneo | acromial 


M. deltoide N. torácico 
longo 
V. cefálica 
A. torácica 
Tendão da cabeça longa do superior 
M. bíceps braquial 
M. peitoral maior — 
(margem seccionada) Er 
M. peitoral 


Aa. circunflexa anterior maior 
e posterior do úmero 
Nn. peitorais 


M. biceps braquial medial e lateral 


N. radial 
— M. peitoral 
N. mediano —— menor 
~— N. subescapular 
N. ulnar — p 


A, circunflexa da 
escápula 


Fáscia do braço —— 


A. toracodorsal 


N. cutâneo 
posterior do braço 


M. triceps Fascículo posterior { | “Er es toracodorsal 
braquial do plexo braquial j pp 
N. torácico 
longo 


M. latíssimo M.serrátil M. oblíquo externo 
do dorso anterior do abdome 


C Axila após a remoção do M. peitoral maior e da fáscia 
clavipeitoral 

Ombro direito, vista anterior. A A. axilar passa aproximadamente 2 cm 
abaixo do processo coracoide e por trás do M. peitoral menor. Está 
situa da medialmente ao fascículo lateral do plexo braquial e 
lateralmente ao fascículo medial (ambos levemente desviados para 
cima, na figura). O fascículo posterior do plexo braquial, que passa 
por trás da A. axilar, é visível. 


e Clavícula 
RS +) 


— M. subclávio 


Fáscia torácica ——— NR 


superficial V. subclávia 
M. peitoral aqua 
P Fáscia 
menor E 
clavipeitoral 
M. peitoral — 
maior A 
E qe Fáscia 
j axilar 


D Localização das fáscias torácicas profunda e superficial 


Corte sagital da parede anterior da axila direita. A fáscia clavipeitoral, 
também conhecida como fáscia torácica profunda, inclui os Mm. 
peitoral menor e subclávio e cobre a V. subclávia, fundindo-se com a 
sua parede. A fáscia torna-se tensa pelo M. peitoral menor. A fáscia 
clavipeitoral exerce tração na parede da veia mantendo o seu lúmen 
pérvio e facilitando, portanto, o retorno venoso para a V. cava 
superior. 


M. peitoral M. peitoral 

maior menor 

Fascículos medial e 
lateral do plexo braquial 


N. peitoral lateral 
N. peitoral M. coracobraquial 
medial 
M. bíceps 
M. serrátil braquial, cabeça curta 

anterior e N. 
torácico longo M. bíceps braquial, 


cabeça longa 
M. subescapular 


e N. subescapular 


€ A A. e V. axilares 
Costela —— S a 

Ye 5 

' Cabeça do úmero 


Fascículo posterior 
Escápula do plexo braquial 


E Esquema de um corte transversal da axila direita 


Vista superior. As três paredes musculares e a parede lateral óssea 
da axila são visíveis neste corte. As estruturas vasculonervosas (A. e 
V. axilares e os fascículos medial, lateral e posterior do plexo 
braquial) cruzam a axila, envolvidas por uma bainha fibrosa e 
incluídas na gordura axilar. 


5.5 Axila: 
Parede Posterior 


Fascículo posterior M. deltoide 
Tendão da dº plexo braquial 
cabeça longa do 


M. bíceps braquial Processo 
coracoide 
M. peitoral maior f 
(margem de secção) M. peitoral 
fY menor 
M. deltoide A 


a M. supraespinal 
(margem de secção) 


Fascículos medial e lateral 
M. coraco- do plexo braquial 
braquial 
N. supraescapular 
na incisura da 


escápula 


N. radial 


N. subescapular 

(partes superficial 

e inferior) 

M. biceps N. axilar 

b ial 
Peba M. subescapular 


M. serrátil 
anterior 
M. triceps braquial, N. cutâneo M. redondo 
cabeça medial posterior do braço alòr 


N. toracodorsal 
Ramos motores 


do N. radial 


E" E 
A Parede posterior da axila com o fascículo posterior e seus 
ramos 
Ombro direito, vista anterior. Os fascículos medial e lateral do plexo 
braquial e os vasos axilares foram removidos para mostrar o trajeto 
do fascículo posterior e seus ramos, na parede posterior da axila. 


Fascículo posterior Fascículo lateral do 
do plexo braquial plexo braquial 
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coracoide ~A 


N. axilar 


N. musculo- 
cutâneo 


N. radial 


A. axilar 


M. coraco- Fascículo medial 
braquial N. mediano do plexo braquial 


B Relação entre os fascículos medial, lateral e posterior do 
plexo braquial e a A. axilar 

Observe que o N. musculocutâneo passa através do M. 

coracobraquial, que ajuda a localizar o nervo. Muito raramente, este 

nervo é comprimido quando penetra no músculo. 
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Mm. escalenos tireocervical 
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A. torácica lateral R. peitoral 
A. braquial 
M. peitoral 
A. braquial profunda A menor 


M. tríceps braquial, 
cabeça longa 


C Origem e ramos da A. axilar 
Ombro direito, vista anterior. 


Fascículos medial e M. deltoide Processo 


lateral do plexo braquial coracoide 
N. musculo- M. peitoral 
cutâneo menor 
Tendão da cabeça longa Clavícula 
do M. biceps braquial 
; A. subclávia 
N. radial 
E M. subclávio 
N. axilar 
V. subclávia 


M. deltoide 
(margem de secção) A. toraco- 
acromial 
M. peitoral maior 


E Fascículo posterior 
(margem de secção) 


do plexo braquial 


M. biceps braquial A. torácica 
superior 
Pora N. torácico 


N. cutâneo medial longo 


do antebraço M. subescapular e 


N. subescapular 


N. mediano 
A. torácica 
N. ulnar lateral 
V. basílica A. subescapular 


N. cutâneo 


posterior do braço A. toracodorsal 


M. triceps A. circunflexa N. toracodorsal 


braquial da escápula 


N. subescapular 
(parte inferior) e M. latissimo M. serrátil 
M. redondo maior do dorso anterior 


D Axila com toda a parede anterior removida 


Ombro direito, vista anterior. A V. axilar foi removida e os fascículos 
medial e lateral do plexo braquial foram desviados para cima, para 
mostrar, de modo mais claro, a localização e o trajeto do fascículo 
posterior e de seus ramos terminais, o N. radial e o N. axilar. 

Observe o trajeto superficial do N. torácico longo, sobre o M. serrátil 
anterior. 
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A. subescapular A. toracoacromial A. subescapular A. subescapular 
a b c d e 


E Ramos da A. axilar: anatomia normal e variações (segundo 
Lippert e Pabst) 

a Em geral (40% dos casos) a A. axilar dá origem aos seguintes 
ramos: A. torácica superior, A. toracoacromial, A. torácica lateral, 
A. subescapular, A. circunflexa anterior do úmero e A. circunflexa 
posterior do úmero. 


b-e Variações: 

b A A. toracoacromial origina-se da A. torácica lateral (10% dos 
casos). 

c Origem comum da A. torácica lateral e da A. subescapular (10% 
dos casos). 

d AA. circunflexa posterior do úmero origina-se da A. subescapular 
(20% dos casos). 

e Origem comum das Aa. circunflexa anterior e posterior do úmero 
(20% dos casos). O segmento comum, formado por ambas as 
artérias, é denominado A. circunflexa comum do úmero. 


5.6 Bloqueio Anestésico do Plexo Braquial: 
Princípio, Vias de Acesso e Realização do 
Bloqueio 


A Princípio do bloqueio anestésico periférico 


O bloqueio periférico é um procedimento de anestesia local, no qual a 
condução de potenciais de ação é interrompida. Portanto, a região 
anestesiada se encontra distal ao local de injeção. É possível tanto a 
anestesia de nervos periféricos isolados (motores e sensitivos), 
quanto de plexos nervosos inteiros. 


Hiato dos Mm. escalenos 
(Mm. escalenos anterior 
e médio) 

Hioide 

Plexo braquial 
(troncos superior, 
médio e inferior) 


N. frênico 


Incisura tireóidea 


M. trapézio 
Cartilagem cricóidea 


Acrômio 
M. omo-hióideo M. esterno- 


di a cleidomastóideo 
Fossa infraclavicular 


(de Mohrenheim) 
V. cefálica no sulco 
deltopeitoral 


A. e V. subclávias 


Fossa jugular 


M. coraco- um 
braquial 


M. biceps : gë 


braquial 


M. peitoral 
menor 


A. eV. 
axilares Clavícula 


B Topografia do plexo braquial e pontos anatômicos de 
orientação 
O suprimento motor e sensitivo do membro superior é realizado pelo 
plexo braquial, que se origina dos Rr. ventrais dos nervos espinais 
C5-T1 (ver p. 362). No trajeto do plexo, são formados inicialmente 
troncos, divisões e fascículos. Desta maneira, os troncos se 
encontram na altura do hiato dos Mm. escalenos e as divisões se 
encontram acima e atrás da clavícula. Os fascículos seguem em 
posição infraclavicular, inicialmente cranial e lateralmente à A. axilar e 
na altura da axila, profundamente (fascículo posterior), lateral 


(fascículo lateral) e medialmente (fascículo medial) à A. axilar. 
Observe os principais pontos anatômicos de orientação para cada via 
de acesso: M. esternocleidomastóideo, cartilagem cricóidea, incisura 
tireóidea, Mm. escalenos anterior e médio (hiato dos escalenos), 
clavícula, acrômio, fossa jugular, fossa infraclavicular (fossa de 
Mohrenheim), M. coracobraquial e A. axilar. Além disso, devem ser 
memorizadas as relações anatomotopográficas associadas às 
seguintes estruturas potencialmente capazes de serem lesadas (!): N. 
frênico, N. laríngeo recorrente, gânglios simpáticos cervicais e 
cervicotorácico (p. ex., gânglio estrelado), A. vertebral, espaços 
epidural e subaracnóideo cervicais e a cúpula pleural. 


Anestésico Estimulador 
local do nervo 


M. escaleno 
médio 


Bloqueio 
interescalênico 


M. esternocleido- 
mastóideo 


M. escaleno 
anterior 


Bloqueio 
vertical 
infraclavicular 


Cânula de Bloqueio Bainha vasculonervosa 
estimulação axilar (A. e V. axilares e plexo braquial) 


C Bainha vasculonervosa do plexo braquial e estimulação 
nervosa 

Desde a sua passagem através do hiato dos músculos escalenos até 

a região axilar, todo o plexo braquial — juntamente com a A. e a V. 


axilares acompanhantes — é circundado por um envoltório de tecido 
conjuntivo. Nessa bainha vasculonervosa, o anestésico local se 
difunde de maneira mais ou menos uniforme e todos os nervos nesta 
região são anestesiados. Para que se encontre o nervo a ser 
anestesiado e o bloqueio possa ser efetuado, utiliza-se a estimulação 
elétrica do nervo, na qual uma cânula de estimulação (onde apenas a 
sua extremidade não é eletricamente isolada) envia um impulso 
elétrico. Esse impulso elétrico libera potenciais de ação equivalentes 
para os axônios motores (para as possíveis respostas ao estímulo, 
ver E). A subsequente injeção de 1 a 2 m? de um anestésico local 
adequado causa a imediata inibição da contração muscular, com o 
correto posicionamento da cânula (o chamado fenômeno do 
cancelamento). 


M. esterno- 
cleidomastóideo 


V. subclávia 


Hiato dos músculos 
escalenos 


V. jugular 
interna 


Fossa infraclavicular 
(de Mohrenheim) 


Acrômio 


b Fossa jugular Clavícula 


Prega axilar anterior 
(M. peitoral maior) 


M. coracobraquial 


A. axilar 


D Vias de acesso clinicamente importantes para o bloqueio do 
plexo braquial 


De modo a evitar lesões mecânicas acidentais dos nervos, 
geralmente se recomenda a utilização de um estimulador elétrico (ver 
C) e de agulhas “atraumáticas”. As contraindicações absolutas para 
todos os procedimentos aqui mencionados são, por exemplo, 
infecções no local de injeção e distúrbios da coagulação, enquanto as 
contraindicações relativas são, dentre outras, paresia contralateral 
dos nervos frênico e recorrente. 


a Via de acesso interescalênica, segundo Meier: Esta via 
possibilita o bloqueio do plexo braquial na posição proximal mais 
distante e, consequentemente, intervenções cirúrgicas nas regiões 
do pescoço e do ombro. O ponto de orientação é a margem 
posterior do M. esternocleidomastóideo, na altura da incisura 
tireóidea, 2 cm acima da cartilagem cricóidea. A injeção é feita a 
partir da região cranial, com um ângulo de punção de 
aproximadamente 30º com a pele, em direção ao hiato dos 
músculos escalenos. 

b Bloqueio vertical-infraclavicular, segundo Kilka, Geiger e 
Mehrkens: Vantagem em relação ao bloqueio axilar (ver abaixo): 
além da anestesia dos três fascículos, assegura o bloqueio do N. 
musculocutâneo. As estruturas para orientação são a margem 
anterior (!) do acrômio e o ponto médio da fossa jugular. A metade 
da linha de união entre ambos os pontos marca o local de punção, 
na margem inferior da clavícula. Para melhor orientação, coloque 
o dedo indicador na fossa infraclavicular (de Mohrenheim). 
Puncione medialmente ao dedo indicador e em posição 
estritamente vertical (!) em direção à base. Um direcionamento 
medial do local da injeção e uma punção muito profunda têm de 


ser evitados, sob o risco de pneumotórax! 

Anestesia axilar do plexo: Via de acesso mais bem definida, 
tecnicamente mais fácil e com menor risco para o plexo braquial. 
As indicações são todas as cirurgias da mão, do antebraço e da 
região distal do braço. A referência é normalmente a A. axilar, 
medialmente ao M. coracobraquial e fácil de palpar. Com dois 
dedos, palpa-se o espaço entre a A. axilar e o M. coracobraquial, 
imediatamente distal à prega axilar anterior (margem lateral do M. 
peitoral maior). Neste espaço, a injeção é realizada com uma 
cânula inclinada em torno de 30-45º, paralelamente à artéria. 
Após a penetração da bainha vasculonervosa, detectada como 
uma resistência mais forte e mais elástica, a cânula é aprofundada 
e movimentada tangencialmente em direção proximal até o 
contato. Por meio da utilização de um estimulador de nervos, o 
posicionamento da extremidade da cânula pode ser ajustado. 
Nervos difíceis de serem anestesiados são o N. radial, que segue 
por trás da A. axilar, e o N. musculocutâneo, que já sai da bainha 
vasculonervosa em posição nitidamente proximal. 


Resposta motora ao estímulo de nervos isolados do membro 
superior após a estimulação elétrica dos nervos 

N. radial: Extensão na articulação do cotovelo (M. tríceps 
braquial), extensão e abdução (radial) da articulação do punho, 
supinação do antebraço e extensão dos dedos. 


b N. musculocutâneo: Flexão na articulação do cotovelo (M. bíceps 
braquial). 

c N. ulnar: Flexão ulnar na articulação do punho, flexão nas 
articulações MCF II-NV, adução do polegar. 

d N. mediano: Flexão do punho e pronação do antebraço, flexão 
das IFP e IFD II-V e do polegar. 


5.7 Região Braquial Anterior 


Tendão da cabeça N. musculo- Proc. 
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| M. triceps braquial, 
M. braquial | cabeça medial 


N. ulnar no A. colateral M. latissimo M. serrátil 
sulco do N. ulnar ulnar inferior do dorso anterior 


A Principal feixe vasculonervoso do braço: o sulco bicipital 
medial 

Vista anterior do braço direito em abdução e em ligeira rotação lateral. 

Os Mm. deltoide, peitoral maior e peitoral menor foram removidos. O 

sulco bicipital medial é um sulco longitudinal subcutâneo, na face 


medial do braço, que é limitado profundamente pelos Mm. bíceps 
braquial e braquial e pelo septo intermuscular medial. Este sulco 
marca a localização do principal feixe vasculonervoso do braço, 
estendendo-se, desde a axila, até a fossa cubital. A estrutura mais 
superficial do feixe é o N. cutâneo medial do antebraço, que deixa o 
sulco bicipital medial, no hiato basílico, junto com a V. basílica (ver p. 
377). A estrutura mais medial é o N. ulnar, que inicialmente passa 
pelo septo intermuscular medial. No terço inferior do braço, o N. ulnar 
penetra no septo intermuscular e passa para trás deste septo, 
entrando no sulco do nervo ulnar, no epicôndilo medial do úmero. Na 
parte profunda do sulco bicipital medial vemos a artéria principal do 
braço, a A. braquial, que se estende da axila para o cotovelo, 
acompanhada pelo N. mediano. 


N. musculocutâneo À. e V. braquiais 


V. cefálica N. mediano 


M. bíceps braquial V. basílica 


N. cutâneo medial 
do antebraço 


M. coracobraquial 


Umero 
Septo intermuscular 


Fáscia do braço medial 


M. braquial N. ulnar 


N. cutâneo medial 
do braço 


Septo intermuscular 
lateral 


A. e V. colaterais 
ulnares superiores 


A. e V. 
colaterais radiais 


N. radial Cabeça média 
M. tríceps 


N. cutâneo lateral f 
braquial 


inferior do braço 


Cabeça longa 


Cabeça lateral 
A.ev. N. cutâneo 
colaterais médias posterior do braço 


B Corte transversal do terço médio do braço direito 
Observe, para a sua melhor orientação, que o hiato basílico (onde a 


V. basílica perfura a fáscia profunda, medialmente ao M. bíceps) 
situa-se distalmente (abaixo) ao nível deste corte. A V. basílica e o N. 
cutâneo medial do antebraço são subfasciais. 

O N. ulnar e a A. colateral ulnar deixam o sulco bicipital medial e 
penetram no septo intermuscular medial e, portanto, estão localizados 
posteriormente ao septo, neste corte. Proximalmente (acima) do nível 
deste corte, a A. braquial profunda se divide nos seus dois ramos 
terminais, a A. colateral radial e a A. colateral média, que aqui são 
visualizadas posteriormente ao úmero. 


R. deltóideo 


A. axilar 


A. circunflexa 
posterior do úmero 
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anterior do úmero 
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C Trajeto da A. braquial, no braço 


R. acromial 


A. colateral 
ulnar superior 


A. colateral 
ulnar inferior 


Epicôndilo medial 
do úmero 


A. recorrente 
ulnar 


A. interóssea 
comum 


A. ulnar 


A. toraco- 
acromial 


Rr. peitorais 


A. torácica 
lateral 


A. circunflexa 
da escápula 
M. redondo 
maior 

A. toraco- 
dorsal 


Braço direito, vista anterior. A A. braquial origina-se da A. axilar, no 
nível do M. redondo maior e desce, no sulco bicipital medial, para o 
cotovelo, onde se divide em A. radial e A. ulnar. Em seu trajeto no 
braço, dá origem aos ramos para os músculos do braço, bem como à 
A. braquial profunda, que segue na face posterior do braço e se 
divide, distalmente ao sulco radial, em A. colateral média (para a 
cabeça medial do M. tríceps braquial) e A. colateral radial (para a 
rede arterial do cotovelo). A A. braquial irriga o cotovelo por meio das 
Aa. colateral ulnar superior e inferior. É clinicamente importante que a 
A. braquial possa ser ligada, distalmente à origem da A. braquial 
profunda com pouco risco (p. ex., para controlar sangramento pós- 
traumático intenso) porque a rede arterial do cotovelo (ver C, p. 395) 
pode estabelecer uma circulação colateral adequada. O M. bíceps 
braquial é uma referência útil para a localização da A. braquial, cujo 
pulso é palpável próximo à margem medial do M. bíceps braquial. 
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D Trajeto da A. braquial no braço: anatomia normal e variações 
(segundo von Lanz e Wachsmuth) 


Ombro direito, vista anterior. 


a Em geral (74% dos casos): o N. mediano cruza à frente da A. 
braquial, no terço inferior do braço. 


b-d Variações: 


O N. mediano cruza atrás da A. braquial (muito raro, 1% dos 
casos). 


c, dA A. braquial emite a A. braquial superficial e segue como A. 
braquial, ainda no braço (padrão de “divisão alta”, 25% dos 
casos). Essas duas artérias podem ser bem desenvolvidas e 
podem contornar a união das raízes do N. mediano e o próprio 
nervo. Neste caso a A. radial origina-se da A. braquial superficial 
(“origem alta da artéria radial”) enquanto a artéria ulnar é a 
continuação da A. braquial (ver p. 397). 


5.8 Região do Ombro: 
Vistas Posterior e Superior 


Parte 
descendente 


Nn. supra- 
claviculares 


Espinha da escápula 


Parte M. deltoide 
transversa 
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Fáscia infraespinal com 
Mm. infraespinal e 
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N. cutâneo lateral 
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(N. axilar) 
N. cutâneo posterior 
do braço (N. radial) 
Parte 
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Cabeça 

longa M. tríceps 
Cabeça braquial 
lateral 

M. latíssimo 


do dorso N. cutâneo lateral 


inferior do braço 
(N. radial) 


A Músculos e nervos cutâneos do ombro direito 

Vista posterior. Os relevos de superfície do ombro são definidos 
principalmente pelo M. deltoide, que é palpável, sob a pele, em toda 
sua extensão. 


M. omo- A. supra- 
hióideo escapular 


Lig. transverso 
superior da escápula 


M. trapézio, 


parte transversa N. supraescapular na 


incisura da escápula 


Lig. coraco- 


N. acessório > 
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e ramos do 
plexo cervical 


(para o M. trapézio) Espinha da 


escápula 


M. deltoide 


M. trapézio, Fáscia infraespinal e M. supra- 
parte ascendente M. infraespinal espinal 


B Vista posterior da região supraescapular do ombro direito 


Um retalho da parte transversa do M. trapézio foi levantado para 
mostrar a região supraescapular, a parte central do M. supraespinal 
foi removida. 

Observe o trajeto do N. supraescapular em seu canal fibro-ósseo, 
abaixo do ligamento transverso superior da escápula, na incisura da 
escápula. A compressão deste nervo em seu canal, sobretudo em 
rotação lateral máxima do ombro, pode levar à paralisia dos Mm. 
supraespinal e infraespinal (síndrome da incisura da escápula). A 
ossificação do Lig. transverso superior da escápula cria um forame 
escapular que também pode causar compressão do N. 
supraescapular (ver p. 245). 


M. coraco- M. biceps braquial, Proc. Lig. coraco- 
Clavícula braquial cabeça curta coracoide acromial 


ro 
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Lig. transverso superior 

da escápula Lig. 
acromioclavicular 
M. supraespinal 


Escápula, 
margem medial 
Espinha da escápula 


C Região supraescapular do ombro direito, vista superior 


Os Mm. trapézio e deltoide foram removidos, para mostrar o M. 
supraespinal, que se origina na fossa supraespinal e passa 
lateralmente e abaixo do colo anatômico do úmero, para a sua 
inserção no tubérculo maior. A A. e o N. supraescapulares seguem ao 
longo da margem anterior do M. supraespinal, no nível do Lig. 
transverso superior da escápula, lateralmente à inserção do M. omo- 
hióideo — a artéria acima do ligamento e o nervo abaixo dele (ver B e 
D). 
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superior da escápula 
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da escápula 


N. supraescapular na 
A. cervical transversa 


incisura da escápula 


M. supraespinal Fossa supraespinal 


A. dorsal da escápula, 
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Ligamento transverso 
inferior da escápula 
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infraespinal A. circunflexa da 


escápula 


A. subescapular 


A. toracodorsal 


D Arcada da escápula 


Escápula direita, vista posterior. A A. supraescapular origina-se do 
tronco tireocervical e passa sobre o Lig. transverso superior da 
escápula para entrar na fossa supraespinal. A partir deste ponto 
segue ao redor do colo da escápula, passando sob o Lig. transverso 
inferior da escápula (muitas vezes ausente), e penetra na fossa 
infraespinal, onde se comunica com a A. circunflexa da escápula 
(ramo da A. subescapular) e com o R. profundo (A. dorsal da 
escápula) da A. cervical transversa. 

Observe a anastomose entre a A. supraescapular e a A. circunflexa 
da escápula. Isto é importante clinicamente porque pode fornecer 
circulação colateral nos casos de ligadura ou de oclusão da A. axilar 
(ver também p. 392). 


5.9 Região Braquial Posterior 


Clavicula 


M. supraespinal Acrômio 


Espinha da escápula 


A. e N. supraescapulares 


Cápsula da 
articulação do ombro 
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M. deltoide 
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A. circunflexa 


da escápula Hiato do M. tríceps braquial 


(espaço quadrangular) 
A. braquial profunda e 


M. redondo maior N. radial 


Cabeça 


Espaço longa M. triceps 
triangular Cabeça braquial 
lateral 


A Espaços triangular e quadrangular da axila 


Região posterior da escápula do lado direito. A maior parte do M. 
deltoide e uma parte do M. infraespinal foram removidas para 
mostrar, de modo mais claro, as relações anatômicas. Uma abertura, 
semelhante a uma fenda, situada entre os Mm. redondo menor e 
redondo maior e o úmero é subdividida, pela cabeça longa do M. 
tríceps braquial, em um espaço quadrangular (espaço axilar lateral) e 
um espaço triangular (espaço axilar medial). 
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Margem medial 


Hiato do M. tríceps braquial: 
A. braquial profunda, N. radial 
M. redondo maior 


Espaço triangular: M. tríceps braquial, 
A. circunflexa da escápula cabeça longa 


B Feixes vasculonervosos associados àescápula 

Os espaços triangular e quadrangular da axila e o hiato do M. tríceps 
braquial são passagens importantes que conduzem as estruturas 
vasculonervosas da região anterior para a região posterior da 
escápula. 


Passagens Estruturas transmitidas 
Espaço triangular A. circunflexa da escápula 
Espaço quadrangular A. circunflexa posterior do úmero e N. axilar 


Hiato do M. tríceps A. braquial profunda e N. radial 
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espinal 
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M. infra- 
espinal A. circunflexa 
posterior do úmero, 


M. redondo N. axilar 


menor 
Cabeça lateral do 
A. circunflexa M. triceps braquial 


da escápula 
Ramos musculares 


do N. radial 


M. redondo 


malor A. braquial 


profunda e 
N. radial no sulco 
do N. radial 


Septo 
intermuscular 
lateral 


Cabeça medial 
M. triceps 


aea Cabeça longa 


Cabeça lateral 


C Trajeto do N. radial no sulco do N. radial 


Ombro e braço direitos, vista posterior. A cabe-ça lateral do M. tríceps 
braquial foi seccionada para mostrar o trajeto, em espiral, do N. radial 
ao redor do úmero. A dissecção mostra o sulco do N. radial entre as 
origens das cabeças medial e lateral do M. tríceps braquial. Na 
extremidade distal do sulco, o N. radial passa, através do septo 
intermuscular lateral, para a frente do úmero e continua no túnel radial 
em direção à fossa cubital (não mostrada aqui, ver p. 394). 

Observe que os Rr. musculares do N. radial para o M. tríceps braquial 
originam-se proximalmente ao sulco do N. radial. Portanto, o M. 


tríceps braquial ainda pode manter a sua função após uma fratura da 
diáfise do úmero, no nível do sulco do N. radial, a despeito da lesão 
nervosa, porque a origem dos Rr. musculares para o M. tríceps 
braquial é proximal ao local da lesão. 
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D Suprimento arterial para a região da escápula 
Ombro direito, vista posterior. 
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E Nervos relacionados ao úmero 
Úmero direito, vista anterior. 


A. braquial 
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posterior do úmero 
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| AIK 


F Ramos da A. braquial: anatomia normal e variações (segundo 
von Lanz e Wachsmuth) 

a Caracteristicamente (77% dos casos), a A. braquial profunda e a 
A. circunflexa posterior do úmero originam-se da A. braquial. 


b, c Variações: 

b A A. braquial profunda origina-se da A. circunflexa posterior do 
úmero (7% dos casos); 

c Como em b, mas a A. circunflexa posterior do úmero segue pelo 
hiato do M. tríceps braquial e não pelo espaço quadrangular (16% 
dos casos). 


5.10 Cotovelo (Região Cubital) 


Pele, tela subcutânea e N. cutâneo medial 
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radial longo braquial 
do carpo 
M. flexor ulnar 
do carpo 
V. cefálica 
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do antebraço 


A Cotovelo direito, após a remoção das fáscias e das estruturas 
vasculonervosas epifasciais 

Vista anterior. O N. mediano e o N. musculocutâneo, com seus 

principais ramos, são claramente visíveis (variações no trajeto do N. 

mediano são mostradas em D). O M. braquiorradial foi afastado 


(como em B) para visualizar o N. radial. 
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B Dissecção profunda da fossa cubital 
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N. ulnar 
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do carpo 


M. palmar longo 


M. flexor ulnar 
do carpo 


Braço direito, vista anterior. A porção distal do ventre do M. bíceps 
braquial foi removida e os músculos laterais (Mm. braquiorradial, 
extensor radial longo do carpo e extensor radial curto do carpo) foram 


afastados para melhor visualização do trajeto do N. radial. Após 
passar pelo túnel do rádio, o nervo dá origem ao seu ramo superficial 
sensitivo e aos seus Rr. musculares, para os músculos do grupo 
lateral, antes de penetrar no M. supinador (ver p. 395). Partes do M. 
pronador redondo foram afastadas medialmente para mostrar o 
trajeto do N. mediano, entre as suas duas cabeças. 


A. braquial 
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A. braquial 
A. colateral radial 


A. colateral 
| Imédi ulnar 

A. colateral média superior 
A. colateral 


A. recorrente ulnar inferior 


radial 
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A. interóssea A. ulnar 


posterior 
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anterior comum 


C Anastomoses arteriais, ao redor da articulação do cotovelo: a 
rede arterial do cotovelo 


Braço direito, vista anterior. As anastomoses arteriais, na região do 
cotovelo, formam uma rede vascular que é suprida por várias artérias: 


e AA. colateral média e a A. colateral radial, provenientes da A. 


braquial profunda (comunicam-se com a A. radial, por meio da A. 
radial recorrente e da A. interóssea recorrente) 

e A A. colateral ulnar superior e a A. colateral ulnar inferior, 
provenientes da A. braquial (comunicam-se com a A. ulnar, por 
meio da A. ulnar recorrente). 


Devido à existência desta rede arterial, pode-se realizar a ligadura da 
A. braquial, distamente à origem da A. braquial profunda, sem 
comprometimento do aporte sanguíneo para a região do cotovelo. 
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N. mediano N. mediano N. mediano 
entre as duas penetra na cabeça profundamente 
cabeças umeral do M. na cabeça ulnar do M. 
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D Relação entre o N. mediano e o M. pronador redondo: 
anatomia normal e variações (segundo Lanz e Wachsmuth) 


Braço direito, vista anterior. 


Na grande maioria dos casos (95%), o N. mediano segue entre 


a as duas cabeças do M. pronador redondo. 


b, c Variações: 

b ON. mediano penetra na cabeça umeral do M. pronador redondo 
(2% dos casos). 

c O N. mediano segue sobre o osso abaixo da cabeça ulnar do M. 
pronador redondo (3% dos casos). 
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Canal 
supracondilar 


N. mediano 


- Ligamento de 
Struthers 


Epicôndilo 
medial 


E Processo supracondilar no úmero 


Região distal do úmero de um braço direito, vista anterior. Um 
processo supracondilar é uma formação atávica muito rara, que 
normalmente já se apresenta em regressão no curso da filogênese. 
Ele corresponde ao canal supracondilar, que existe normalmente em 
alguns vertebrados. A partir deste processo ósseo, estende-se o 
chamado ligamento de Struthers em direção ao epicôndilo medial, 
que atua como origem do músculo pronador redondo. Se houver um 
processo supracondilar (0,7% dos seres humanos), a A. braquial e o 


N. mediano atravessam esse canal osteofibroso e, 
consequentemente, podem sofrer compressão. 
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F Percurso do N. radial na região do M. supinador 

Região cubital direita, vista lateral. Imediatamente proximal ao M. 
supinador, o N. radial se divide em ramos profundo e superficial. Em 
uma síndrome de compressão na área da arcada de Frohse 
(síndrome do supinador, ver p. 370), ocorre, exclusivamente, a perda 
de inervação dos músculos pelo ramo profundo. 


5.11 Região Anterior do Antebraço 
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A Antebraço direito, vista anterior, camada superficial 


As fáscias e as estruturas vasculonervosas superficiais foram 
removidas. A maior parte das estruturas vasculonervosas do 


antebraço está oculta nessa figura. (As veias superficiais foram 
mostradas em D, p. 375.) 
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N. mediano 
M. pronador 
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radial do carpo superficial dos dedos 
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músculos flexores 


Mm. hipotenares 


Mm. tenares R. palmar do 
N. mediano 


B Antebraço direito, vista anterior, camada profunda 


Os Mm. pronador redondo, flexor superficial dos dedos, palmar longo 
e flexor radial do carpo foram parcialmente removidos, para mostrar o 
N. mediano, o R. superficial do N. radial e as Aa. radial e ulnar 
(variações no trajeto das artérias são mostradas em D). 
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A. mediana A. interóssea 
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A. mediana em 
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C Desenvolvimento das artérias do membro superior (segundo 
Stark) 

O sistema vascular no membro superior embrionário não se 

desenvolve diretamente como é observado na anatomia dos 


indivíduos adultos, mas sofre várias alterações básicas. O brotamento 
inicial do membro é nutrido por um tronco vascular central que se 
desenvolve distalmente na A. interóssea comum. À medida que o 
desenvolvimento continua, um segundo tronco longitudinal, 
denominado A. mediana, se forma, paralelamente ao nervo mediano. 
Este vaso fornece a maior parte do aporte sanguíneo para o 
antebraço e para a mão, enquanto a A. interóssea sofre regressão. 
Por fim, os ramos musculares, inicialmente pequenos, aumentam nas 
faces ulnar e radial para formar a A. ulnar e a A. radial, que 
substituem a A. mediana nos primatas e assumem as suas funções. A 
A. interóssea continua a ser o principal vaso do braço nos animais 
não mamíferos, enquanto a artéria mediana é o vaso dominante nos 
mamíferos inferiores. As Aa. interóssea e mediana podem persistir 
nos seres humanos como anomalias genéticas bem desenvolvidas 
(ver D), fornecendo a maior parte do aporte sanguíneo para a região 
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D Artérias do antebraço: anatomia normal e variações (segundo 


Lippert e Pabst) 


Antebraço direito, vista anterior. 


a 


Padrão típico da anatomia arterial no antebraço (84% dos casos). 


b, c Variações: 


b 


Às vezes, existe uma A. mediana persistente, originada da A. 
ulnar, distalmente à origem da A. interóssea comum (8% dos 
casos). 

Existem artérias superficiais acessórias no antebraço (Aa. 
superficiais do antebraço, 8% dos casos), como a A. ulnar 
superficial, originada da A. braquial superficial, que segue sobre a 
superfície dos músculos flexores e que pode se unir, distalmente, 
com a A. ulnar. A existência desse vaso é um risco em potencial 
durante as injeções intravenosas na área cubital (ver p. 358). O 
desenvolvimento de artérias superficiais acessórias é mais 
comum, nos casos em que a A. braquial se divide no braço em 
uma A. braquial superficial (que se torna A. radial no antebraço) e 
uma A. braquial (que se torna A. ulnar no antebraço; ver padrão 
de “divisão alta”, p. 389). 
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Retináculo dos ee 
Mm. extensores radiais 


músculos 
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R. carpal dorsal A. radial 


M. abdutor longo 
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A. radial, 
R. carpal dorsal 


M. extensor curto 
do polegar 


M. extensor M. extensor do 
dos dedos indicador 
Aa. meta- M. extensor longo 
carpais do polegar 
dorsais : > 
M. interósseos 
dorsais 
Aa. digitais 
dorsais 


A Artérias do dorso da mão e das faces posteriores dos dedos, 
na mão direita 
A pele, a tela subcutânea e a fáscia dorsal da mão foram removidas 


para mostrar as artérias dorsais (para facilitar, as veias e os nervos 
também foram removidos). O dorso da mão recebe a maior parte de 
seu aporte sanguíneo da A. radial, enquanto a A. ulnar contribui 
apenas com um pequeno ramo (o R. carpal dorsal). Entretanto, os Rr. 
perfurantes criam numerosas conexões entre as artérias palmares e 
dorsais da mão. Nos dedos, essas conexões são supridas por 
anastomoses laterais entre as Aa. digitais dorsais e as Aa. digitais 
palmares próprias (não mostradas aqui). 


M. tríceps 


braquial, 
cabeça lateral 


M. extensor 
ulnar do carpo 


A. interóssea 
recorrente 


Passagem através 
da membrana 
interóssea do 
antebraço 


A. interóssea 
posterior 


M. extensor 
ulnar do carpo 


Passagem da A. 
interóssea anterior 


M. extensor do 
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interóssea do 
antebraço 


A. ulnar, R. carpal 
dorsal 


Retináculo dos 
músculos dos 
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A. radial, 

R. carpal dorsal 


M. extensor radial 
do carpo 


A. colateral 
radial 


M. braquior- 
radial 


Rede arterial 
do cotovelo 

e do epicôndilo 
lateral 


M. supinador 


M. extensor 
dos dedos 


Mm. extensores 
radiais curto e 
longo do carpo 


M. extensor longo 
do polegar 


M. abdutor longo 
do polegar 


M. extensor curto 
do polegar 


M. extensor 
radial longo 
do carpo 


A. radial 


M. extensor longo 
do polegar 


B Dissecção profunda das artérias da face posterior do 
antebraço e do dorso da mão no lado direito 


Na região do cotovelo, o M. ancôneo foi destacado de sua origem e 
deslocado para trás. O M. tríceps braquial também foi ressecado de 
sua origem em um nível mais acima. Na face posterior do antebraço, 
os Mm. extensor ulnar do carpo e extensor dos dedos foram 
parcialmente removidos. 

Observe como a A. interóssea posterior penetra na membrana 
interóssea do antebraço, logo abaixo da margem inferior do M. 
supinador, e entra no compartimento posterior do antebraço. Na parte 
distal do antebraço, partes do M. extensor longo do polegar e do M. 
extensor dos dedos foram removidas, para mostrar o local onde a A. 
interóssea anterior penetra na membrana interóssea, para atingir o 
dorso do antebraço. As duas artérias são fontes importantes de 
sangue para o compartimento posterior. 


N. mediano, 
ramo dorsal dos 
Nn. digitais 
palmares próprios 


N. radial, 
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próprios do N. mediano 
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Nn. digitais 
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d N. ulnar, ramo superficial 
j) R. dorsal e Nn. digitais 
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C Suprimento nervoso para o dorso da mão 


N. radial, 
R. superficial 


Mão direita, vista posterior. 


a Nervos cutâneos no dorso da mão. Observe que os dedos 


indicador e médio e a parte radial do dedo anular são supridos por 
nervos diferentes, em seus segmentos proximal e distal. 


e Distal: pelos ramos dorsais dos Nn. digitais palmares próprios, 
provenientes do N. mediano 


e Proximal: pelos Nn. digitais dorsais, provenientes do N. radial 
(para as articulações interfalângicas dos dedos indicador e 
médio) e do N. ulnar (também para as articulações 
interfalângicas proximais dos dedos médio e anular). 


b Áreas máxima e autônoma do N. ulnar, do N. mediano e do N. 
radial. As áreas máximas são as áreas da pele que são inervadas 
pelo nervo sensitivo correspondente. As áreas autônomas 
(especialmente destacadas em cores na figura) são partes das 
áreas máximas nas quais a concentração dos receptores da pele 
é especialmente alta; isso significa que a perda de inervação, ou 
um distúrbio de sensibilidade, é sentido primeiro sempre na região 
autônoma correspondente! 


M. extensor dos dedos e M. extensor radial M. extensor longo 


M. extensor do indicador Trapézio curto do carpo do polegar 
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R. carpal dorsal 
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| M.extensorcurto A. radial 
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Metacarpall M. abdutor longo 
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Tendão de inserção 
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M. interósseo 
dorsal | 


Tubérculo 
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M. extensor longo = PrOCeSSo 
do polegar estiloide 
do rádio 


Mm. extensor curto 
do polegare abdutor Tabaqueira 
longo do polegar anatômica 


Limites da tabaqueira anatômica 

Anatomia topográfica do dorso da mão direita, vista posterolateral. 

b Músculos e tendões do dorso da mão direita, vista radial. Os três 
lados da “tabaqueira anatômica” são constituídos, na face palmar, 
pelos tendões de inserção do M. abdutor longo do polegar e pelo 
M. extensor curto do polegar e dorsalmente pelo tendão de 
inserção do M. extensor longo do polegar. O assoalho é formado 
principalmente pelo escafoide e pelo trapézio do carpo. Portanto, 
as fraturas do escafoide estão, amiúde, associadas à 
hipersensibilidade profunda na região da tabaqueira anatômica. A 
tabaqueira anatômica é delimitada proximalmente pelo retináculo 
dos músculos extensores. 


pas) 


Observe que a A. radial segue profundamente na tabaqueira entre o 
trapézio e o escafoide, fornecendo uma referência para a dissecção. 


5.13 Região Palmar: Vasos e Nervos Superficiais 
(Epifasciais) 


Aa. digitais 
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j Túnel ulnar 
M. palmar a 
longo | 4 s (loja de Guyon) 
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MAA 


A Artérias e nervos de curso superficial na palma da mão 


Mão direita, vista palmar. Para representar os trajetos vasculares 
superficiais, as fáscias, com exceção da aponeurose palmar, foram 
removidas. Para demonstrar os trajetos vasculares do túnel ulnar (loja 
de Guyon) (A. e N. ulnares), o ligamento palmar do carpo também foi 
removido (ver p. 407). Observe o ramo palmar superficial a partir da 
A. radial, que pode ter trajeto muito variável. Neste caso, ele segue 
entre as origens dos Mm. abdutor e flexor curto do polegar para a 
palma da mão. Em aproximadamente 30% dos casos, ele forma, 
juntamente com a A. ulnar, o arco palmar superficial (não visível aqui, 
comparar com a p. 402). 


N. digital palmar próprio Articulação A. digital 
com R. dorsal metacarpofalângica dorsal 


N. digital dorsal 


- À. digital 
palmar comum 


A. digital palmar 
própria 


N. digital palmar 
próprio 


B Vasos e nervos do dedo médio da mão direita 


Vista lateral. As artérias da região palmar são anteriores aos nervos, 
mas são dorsais em relação aos nervos dos dedos (em geral, 
cruzando no nível da articulação metacarpofalângica). As faces lateral 
e distal dorsal dos dedos são supridas pelos ramos dos Nn. digitais 
palmares próprios (a partir do N. mediano). 


R. comunicante R. comunicante 
ulnar mediano 


Nn. digitais palmares 
próprios (área exclusiva 
do N. mediano) 

N. palmar digital 
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N. mediano, 
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— R.palmar 


N. ulnar, —— 
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C Suprimento nervoso para a região palmar 
Mão direita, vista anterior. 


a-cPadrões de inervação da região palmar (segundo Schmidt e 
Lanz). O padrão de inervação sensitiva é marcado pelos ramos de 
conexão entre o N. mediano e o N. ulnar. Os seguintes padrões de 
inervação são os mais frequentemente encontrados: 


a Mais comumente (46% dos casos) o N. mediano e o N. ulnar 
estão interconectados por um ramo comunicante ulnar. 

b Variante 1 (20% dos casos): O N. mediano e o N. ulnar 
apresentam conexão cruzada por um R. comunicante ulnar e por 
um R. comunicante mediano. 

c Variante 2 (20% dos casos): Não existem ramos comunicantes 
entre os Nn. mediano e ulnar. 

d Áreas exclusivas e superpostas de inervação sensitiva da 
mão, vista palmar. Nenhuma área de superposição de inervação 
exclusiva foi indicada pelo sombreado mais escuro. Compare com 
a face dorsal (C, p. 399). 
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distal 
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média 
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Tendão do M. flexor 


Metacarpal III profundo dos dedos 


A. digital — 9) 


palmar SA 


Nn. palmares 
a b digitais 


Tendão do M. flexor 
superficial dos dedos 


D Bloqueio de Oberst do nervo 


Mão direita, vista posterior. Este tipo de anestesia local é clinicamente 
útil para ferimentos dos dedos e, em especial, aqueles que exigem 
sutura. 


pas) 


Os locais de bloqueio estão situados nas pregas interdigitais. 

b Depois que os ramos dorsais do nervo estão bloqueados, a agulha 
é introduzida nas faces radial e ulnar, em direção aos Nn. 
palmares, e uma injeção subcutânea de 1 a 2 mf? de anestésico 
local é feita em cada ponto. 


A. digital Rr. das Aa. digitais 
palmar própria palmares próprias 


Metacarpal 


M. flexor 
profundo 
dos dedos 
Vínculo Vínculo M. flexor superficial 
curto longo dos dedos 


E Suprimento sanguíneo para os tendões flexores do dedo, na 
bainha tendínea (segundo Lundborg) 


Dedo médio direito, vista lateral. Os tendões flexores são supridos, 
em suas bainhas, por ramos das Aa. digitais palmares próprias, que 
atingem os tendões, por meio do mesotendão (vínculos longo e 
curto). 


5.14 Região Palmar: 
Suprimento Vascular 
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Lig. palmar do carpo a 


A. e N. ulnares R. palmar superficial 


N. mediano 
M. flexor 
superficial dos dedos M. pronador 
quadrado 
M. flexor ulnar — 
do carpo A. radial 


M. braquiorradial 


M. flexor longo M. flexor radial 
do polegar do carpo 


A Arco palmar superficial e seus ramos 
Mão direita, vista anterior. A aponeurose palmar e outras fáscias 


foram removidas para mostrar o arco palmar superficial (variações 
são mostradas em B). 


B Arco 


Arco palmar 
superficial 


A. ulnar 


Arco palmar 
superficial 


A. ulnar 


Arco palmar 
superficial 


A. ulnar 


Aa. digitais 
palmares 
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A. ulnar 


palmar superficial: 


RR 


anatomia 


A. radial 


Aa. digitais 
palmares 
comuns 


A. radial 


A. mediana 
(variação) 


normal 


e variações 


(segundo Lippert e Pabst) 
Mão direita, vista palmar (não há estudos sobre as possíveis 
variações do arco palmar profundo). 


a Normalmente (37% dos casos) a artéria radial e a artéria ulnar 
contribuem igualmente para o arco palmar superficial. 


b -d Variações: 

b O arco palmar origina-se inteiramente da A. ulnar (37% dos 
casos). 

c Todas as Aa. digitais palmares originam-se da A. ulnar, exceto a 
primeira, originada da A. radial (13%). 

d As Aa. ulnar e A. mediana dão origem às Aa. digitais palmares 
comuns (muito raro). 
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Arco palmar cabeça obliqua 
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N. ulnar, ramo 


profundo M. oponente do polegar 


N. ulnar, ramo 
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palmar superficial 
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A.eN.ul 
e N. ulnares do antebraço 


M. pronador A. radial 


quadrado 


A. interóssea anterior 


M. flexor ulnar 
do carpo 


C Arco palmar profundo e seus ramos 

Mão direita, vista palmar. Para representar o arco palmar profundo 
como um ramo terminal da A. radial, os tendões flexores superficiais e 
profundos, assim como a musculatura tenar e hipotenar, foram 
parcialmente removidos. 

Observe o ramo terminal do N. interósseo anterior do antebraço, que 
segue no sentido distal entre a membrana interóssea e o M. pronador 
quadrado e faz a inervação sensitiva da cápsula articular da 


articulação da mão! 
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D Anastomoses arteriais da mão 
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As Aa. ulnar e radial estão interconectadas pelo arcos palmares 
superficial e profundo, pelos Rr. perfurantes e pela rede carpal dorsal. 


a Mão direita, vista anterior. 
b Mão direita, vista posterior. 
c Dedo médio direito, vista lateral. 


5.15 Túnel do Carpo 


Retináculo dos N. mediano Escafoide 
músculos flexores 


Trapézio 


Eminência tenar 


Tendões e suas 
bainhas no túnel 
do carpo 


F: 23 


Tendão do M. abdutor 


A. e N. ulnares longo do polegar 


Pisiforme Tendão do M. extensor 


curto do polegar 


Tendão do M. extensor 
longo do polegar 


Ampliação em B 


Eminência hipotenar 
À Piramidal 


1 Tendão do M. extensor 
ulnar do carpo 


N. radial, 
R. superficial 


Tendão do M. extensor radial 
longo do carpo 


Tendão do M. extensor radial 


Plano de corte Tendão do M. extensor curto do carpo 


emAeB dodedomínimo Hamato Tendões dos Mm. extensor Capitato 


dos dedos e extensor 
do indicador 


A Corte transversal do punho direito (ver também B) 


Vista superior. O túnel do carpo é um canal osteofibroso (ver p. 290) 
pelo qual passam o N. mediano e os tendões de inserção dos Mm. 
flexor superficial dos dedos, flexor profundo dos dedos, flexor longo 
do polegar e flexor radial do carpo. Seu limite dorsal é formado pela 
curvatura do carpo na face frontal dos ossos carpais, e seu limite 
palmar é o retináculo dos músculos flexores. A A. ulnar e o N. ulnar 
passam pelo túnel ulnar na face palmar do retináculo (ver p. 407). 


Retináculo dos Bainhas tendíneas dos 
músculos flexores Mm. flexores superficial 
e profundo dos dedos 
Tendões do M. flexor A. eV. palmares 


Túnel ulnar superficial dos dedos superficiais 
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A. radial 
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B Relação entre os arcos palmares e as bainhas tendíneas 


a 


carpais e digitais (segundo Schmidt e Lanz) 


Bainhas tendíneas no túnel do carpo (detalhe de A). Os 
tendões flexores longos passam pelo túnel do carpo, envoltos em 
suas bainhas tendíneas palmares. Os tendões dos Mm. flexores 
superficial e profundo dos dedos estão envoltos em sua própria 
bainha sinovial. Lateralmente a esta bainha situa-se o tendão do 
M. flexor longo do polegar. O mesotendão comum de todos os 
tendões digitais flexores está inserido nas paredes radial e palmar 
do túnel do carpo. O N. mediano ocupa, em geral, um espaço 
separado, profundamente no retináculo dos músculos flexores (o 
trajeto variável das bainhas tendíneas é descrito na p. 346). 
Relação entre as bainhas tendíneas carpais e digitais e os 
arcos palmares. 
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superficial Retináculo dos Mm. flexores 
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A. ulnar, ramo profundo P 
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M. flexor radial do carpo 
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M. flexor longo do polegar 
M. flexor superficial 9 ic 
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C Visão geral do túnel do carpo da mão direita 


Vista palmar. O retináculo dos músculos flexores do carpo está 
representado translúcido; o túnel ulnar (loja de Guyon) está aberto 


com a A. e o N. ulnares. 

Observe o trajeto superficial do N. mediano no túnel do carpo, assim 
como a saída do ramo motor (tenar) para a musculatura tenar 
imediatamente distal ao retináculo (saídas variáveis do ramo tenar, 
ver D). No tratamento cirúrgico da síndrome do túnel do carpo, o 
cirurgião precisa conhecer as variações do trajeto, caso contrário o 
ramo tenar pode ser seccionado acidentalmente! 

O ramo palmar superficial da A. radial segue, neste caso, pelo 
retináculo dos músculos flexores; no entanto, comumente, ele 
também segue pela musculatura da eminência tenar (ver p. 322, 
Palma da mão). 


Origem do R. tenar Retináculo dos Mm. R. tenar penetra 
abaixo do retináculo flexores (parcialmente no retináculo dos 
dos Mm. flexores retirado) Mm. flexores 


| 


Mm. tenares 
a R. tenar b N. mediano c 


D Origem do R. motor tenar do N. mediano: anatomia normal e 
variações (segundo Schmidt e Lanz) 


a Em geral (46% dos casos), o N. mediano dá origem ao seu R. 
tenar, distalmente ao retináculo dos músculos flexores. 


b, c Variações: 
b O R. tenar tem uma origem e um trajeto subligamentares (31% 
dos casos). 


c O R. tenar penetra no retináculo dos músculos flexores; 
(aproximadamente 23% dos casos), tornando-o vulnerável durante 
a secção cirúrgica do retináculo. 


5.16 Regiões do Túnel Ulnar e Anterior do Carpo 


Retináculo dos 
Mm. flexores 


A. radial, ramo 
palmar superficial 


M. flexor radial 
do carpo 


M. flexor ulnar 
do carpo 


N. ulnar 


A. ulnar 
A. radial 


N. mediano 


M. palmar 
longo 


A Estruturas superficiais da região carpal anterior 


Mão direita, vista palmar, as estruturas superficiais da região carpal 
anterior estão representadas translúcidas. A margem distal da região 
carpal anterior é o retináculo dos Mm. flexores. Especialmente os 
tendões anexos dos Mm. flexor ulnar do carpo, palmar longo e flexor 
radial do carpo são mais visíveis e sensíveis sob a pele, 
especialmente quando o punho está cerrado e em leve flexão (ver B). 
O tendão do M. flexor radial do carpo serve como marco para palpar o 
pulso da A. radial. Além disso, quase todas as sociedades europeias 
recentemente recomendam que a A. radial seja o marco de primeira 
escolha em uma intervenção coronariana percutânea. Portanto, a A. 
radial substitui a A. femoral como acesso de entrada clássico para 
sistemas de cateteres, embora a sua punção seja tecnicamente mais 
exigente do que a da A. femoral. A grande vantagem da A. radial para 
a punção é a sua localização superficial. O risco de lesionar 
estruturas importantes como veias e nervos é, então, baixo, um fato 
que beneficia especialmente os pacientes obesos e em 
anticoagulação. 

O tendão do M. flexor ulnar do carpo é alcançado proximalmente 
sobre o osso pisiforme. 

Observação: devido ao seu trajeto superficial, os Nn. mediano e ulnar, 
assim como as Aa. radial e ulnar, são particularmente vulneráveis a 
lesões por secção. 
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B Anatomia topográfica do punho direito 
Vista anterior. 
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C Trajeto de A. e N. ulnares no túnel ulnar (loja de de Guyon) e 
na parte profunda da palma da mão 


Mão direita, vista palmar. 


a Para representar A. e N. ulnares que atravessam o túnel ulnar 
(loja de Guyon), a aponeurose palmar e a fáscia do antebraço 
foram removidas. 

b Pontos ósseos de referência do túnel ulnar. O osso pisiforme, 
na face ulnar do punho, e o hâmulo do osso hamato, mais distal e 
radial, fornecem uma referência para a localização do túnel ulnar, 
pelo qual passam A. e N. ulnares. 
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D Aberturas e paredes do túnel ulnar com (a) e sem (b) os vasos 
e nervos (segundo Schmidt e Lanz) 


Vista anterior. O teto palmar do túnel ulnar é formado pela pele e pela 
tela subcutânea, pelo Lig. palmar do carpo (proximal) e pelo M. 
palmar curto (distal). O túnel ulnar está limitado dorsalmente (soalho) 
pelo retináculo dos músculos flexores e pelo Lig. piso-nhamato. A 
entrada do túnel começa ao nível do osso pisiforme, abaixo do Lig. 
palmar do carpo (hiato proximal). A saída é no nível do hâmulo do 
osso hamato, marcado por um arco tendinoso tenso transverso, em 
crescente, entre o osso pisiforme e o hâmulo do osso hamato (hiato 
distal). Este último fornecendo a inserção para o M. flexor do dedo 
mínimo. Os ramos profundos de A. e N. ulnares atingem o 
compartimento central da área palmar, no Lig. piso-hamato, passando 
profundamente ao arco tendinoso. Os ramos superficiais da artéria e 


do nervo seguem distalmente acima do arco tendinoso, passando 
profundamente ao M. palmar curto. 


O A O N 


Membro Inferior 


Ossos, Ligamentos e Articulações 

Musculatura: Grupos Funcionais 

Musculatura: Anatomia Topográfica 

Sistemas Vasculonervosos: Formas e Relações 


Sistemas Vasculonervosos: Anatomia Topográfica 


1. Ossos, Ligamentos e Articulações 


1.1 Membro Inferior: Aspectos Gerais 


A Marcha ereta 


Associada à especialização do membro superior para manipulação 
controlada pela visão, a evolução do membro inferior, em um 
mecanismo especificamente adaptado para locomoção bípede, criou 
uma organização peculiar da anatomia dos primatas humanos. A 
configuração exclusivamente humana dos formatos e das proporções 
é o resultado final de um processo que reorganizou o centro de 
gravidade e as posições dos órgãos internos dos primatas, 
modificando a forma e a biomecânica do tronco para permitir uma 
marcha bípede mais eficiente. Outros primatas têm a capacidade de 
assumir uma postura ereta e de caminharem em posição vertical, mas 
por curtos períodos de tempo e com um gasto energético relativo 
muito maior. A marcha vertical típica dos humanos foi conquistada 
graças a uma série de adaptações anatômicas do aparelho 
locomotor. As mais importantes dessas adaptações ocorreram na 
coluna vertebral e na pelve. A organização da coluna vertebral 
humana é muito diferente dos outros primatas — a construção 
simples em “arco e corda” da coluna do chimpanzé foi abandonada 
em favor da curva em formato de duplo S humana, que permite ao 
esqueleto axial agir como uma mola para absorção de choque (ver p. 
105), enquanto desvia todo o peso do tronco para a superfície de 
sustentação dos pés. Esta mudança para uma postura vertical 
colocou todo o peso das vísceras abdominais sobre a pelve. 
Concomitantemente, as asas do ílio, na pelve, se afastaram mais e o 


sacro se alargou, para criar uma estrutura, nos humanos, 
especializada para sustentar o peso das vísceras. A eficiência da 
marcha ortostática melhorou ainda mais com a estabilização da pelve 
e a fixação segura da coluna vertebral no sacro. As proporções 
únicas dos membros inferiores humano são uma demonstração 
expressiva do grau dessa especialização. Como têm função 
exclusivamente voltada para a sustentação e a locomoção, as pernas 
são excepcionalmente longas e robustas nos humanos. Enquanto o 
comprimento das pernas representa 111% do comprimento do tronco 
em orangotangos e 128% em chimpanzés, corresponde a 171% do 
comprimento do tronco, nos humanos. A especialização dos membros 
inferiores humanos para a marcha bípede também é refletida nas 
alterações significativas da função de alguns músculos, sobretudo os 
Mm. glúteos, os extensores da articulação do joelho e os da 
panturrilha. 
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B Revisão do esqueleto do membro inferior 


a Membro inferior direito, vista anterior.* 
b Membro inferior direito, vista posterior* (o pé encontra-se em 


flexão plantar máxima em a e b). 


Da mesma forma que ocorre no membro superior, o esqueleto do 
membro inferior é formado por um cíngulo do membro inferior e pela 
parte livre do membro inferior. 


O cíngulo do membro inferior, em adultos, é formado pelo par de 
ossos do quadril. Eles diferem do cíngulo do membro superior 
porque estão firmemente integrados ao esqueleto axial pelas 
articulações sacroilíacas (ver p. 144). Os dois ossos do quadril 
associam-se ao sacro e à sínfise púbica para formar o anel pélvico 
(ver p. 415) 

A parte livre do membro inferior é formado pela coxa (fêmur), 
perna (tíbia e fíbula) e pé. É unida ao cíngulo do membro inferior 
pela articulação do quadril. 


Em decorrência da mudança para a marcha bípede (ver p. 201) (a 
troca da sustentação dorsal para ventral e vice-versa), os 
músculos extensores tornam-se mais potentes que os flexores. 
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C Proeminências ósseas palpáveis do membro inferior direito 

a Vista anterior; b Vista posterior. 

Quase todos os elementos ósseos do membro inferior possuem 
proeminências ósseas, margens ou faces (p. ex., a face medial da 
tíbia) que podem ser palpadas através da pele e dos tecidos moles. 
As únicas exceções são estruturas cobertas por músculo, como a 
articulação do quadril, o colo e o corpo do fêmur, e a maior parte do 
corpo da fíbula. Foram padronizados vários pontos de referência 
anatômica, no membro inferior, para serem usados na medida do seu 
comprimento e de alguns elementos ósseos. Estes são a espinha 
ilíaca anterossuperior, o trocanter maior do fêmur, o espaço articular 
medial do joelho (margem superior do côndilo medial da tíbia) e o 
maléolo medial. A avaliação clínica da discrepância do comprimento 
dos membros inferiores é importante porque o seu encurtamento 
“verdadeiro” (diferença nos comprimentos anatômicos) e o 
encurtamento funcional (p. ex., causado por contraturas musculares) 
podem causar inclinação da pelve e também deformidade escoliótica 
da coluna vertebral (ver p. 135). 
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D Medida do comprimento do membro inferior na posição ereta 


A discrepância no comprimento do membro inferior pode ser medida, 
com razoável precisão, no paciente em pé, colocando-se blocos de 
madeira de espessura conhecida (0,5 cm, 1 cm, 2 cm) sob o pé do 
lado mais curto até que a pelve fique na horizontal. A posição 
horizontal é confirmada quando se observa que as cristas ilíacas 
estão no mesmo nível (quando palpadas posteriormente) e que o 
sulco interglúteo está vertical. Se não for possível nivelar a pelve 
colocando-se blocos sob o membro aparentemente mais curto, existe 
uma discrepância “funcional” do comprimento do membro inferior, e 
não uma discrepância “verdadeira”. A maioria destes casos é 
causada por uma inclinação fixa da pelve devido à contratura da 
articulação do quadril ou por escoliose. Nesses casos, os 
comprimentos medidos podem ser iguais, e a inclinação da pelve 
apenas simula uma discrepância no comprimento. 


1.2 Eixos Anatômico e Mecânico do Membro 
Inferior 
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Eixo mecânico do membro inferior (a linha de Mikulicz) 


Eixo mecânico em joelho varo, vista posterior. 


A 

a Eixo mecânico normal, vista anterior. 

b 

c Eixo mecânico em joelho varo, vista posterior. 


Em um indivíduo com alinhamento axial normal, as grandes 
articulações do membro inferior (quadril, joelho e tornozelo) situam-se 
em uma linha reta que representa o eixo longitudinal mecânico do 
membro inferior (a linha de Mikulicz). Este eixo mecânico começa no 
centro de rotação da cabeça do fêmur, passa através da eminência 
intercondilar do platô tibial e desce atravessando o centro da 
articulação do tornozelo (o espaço criado pela fíbula e tíbia para o 
tálus, na articulação do tornozelo). Embora o eixo mecânico e o eixo 
anatômico coincidam no corpo da tíbia, os eixos anatômico e 
mecânico do corpo do fêmur divergem, formando um ângulo de 6º. 
Assim, os eixos anatômicos longitudinais do fêmur e da tíbia não 


formam uma linha reta, mas um ângulo com abertura lateral de 174° 
no nível do joelho no plano coronal (o ângulo femorotibial). Nos 
indivíduos com joelho varo (b) o centro da articulação do joelho é 
lateral ao eixo mecânico, e nos indivíduos com joelho valgo (c) é 
medial ao eixo mecânico. Os dois distúrbios impõem cargas anormais 
e desequilibradas às articulações (ver B) que gradualmente causam 
alterações degenerativas no osso e na cartilagem (osteoartrite do 
joelho) acompanhadas por estiramento da cápsula articular, 
ligamentos e músculos associados. No joelho varo (b), p. ex., O 
complexo articular medial do joelho é submetido à pressão anormal 
enquanto as estruturas laterais da articulação (p. ex., o Lig. colateral 
fibular), o trato iliotibial e o M. bíceps femoral são submetidos à tração 
excessiva. O joelho varo também causa sobrecarga na margem 
lateral do pé, retificando o arco do pé. 


B Posição dos eixos mecânicos com os pés discretamente 
afastados e com os pés juntos 


Vista anterior. 


a Em posição ortostática, com os pés discretamente afastados, o 
eixo mecânico é quase vertical, atravessando o centro das três 
grandes articulações. 

b As pernas geralmente são consideradas “retas” se, com os pés 
unidos, os maléolos mediais e joelhos se tocarem. 
Consequentemente, a distância intercondilar e a distância 
intermaleolar entre as pernas oferecem um índice para medida de 
joelho varo e joelho valgo. Quando se usa essa posição, uma 
distância intercondilar maior que 3 cm ou uma distância 
intermaleolar maior que 5 cm é considerada anormal (ver C). 
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Distância intercondilar Distância intermaleolar 


C Eixos normais da perna em diferentes idades 

a Lactente; b Criança pequena; c Criança em idade escolar. 

O joelho varo até aproximadamente 20º é considerado normal 
durante o primeiro ano de vida. O joelho valgo até aproximadamente 
10º também é considerado normal até 3 anos de idade. Quando a 
criança entra na escola, as pernas estão praticamente retas em 


virtude do crescimento musculoesquelético. 
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D Posição anatômica normal em relação à linha de gravidade 


Vista lateral direita. A linha de gravidade, na posição ortostática, cruza 
o meato acústico externo, o dente do áxis, os pontos de inflexão entre 
as curvas normais da coluna vertebral (entre as curvas cervical e 
torácica, e as curvas torácica e lombar), o centro de gravidade do 
corpo, e as articulações do quadril, do joelho e do tornozelo. 
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E Esqueleto do membro inferior direito 
Vista lateral direita. 


1.3 Ossos do Cíngulo do Membro Inferior 


Crista ilíaca 
Linha glútea 
anterior 


Face glútea 


Linha glútea 
posterior 
Espinha ilíaca 
Espinh anterossuperior 
spinha 
as Linha glútea 
posteros inferior 
superior 
áj Espinha ilíaca 
anteroinferior 
Espinha ilíaca Sulco supra-acetabular 


posteroinferior . . 
Limbo do acetábulo 


Incisura Face semilunar 


Ra aD A Acetábulo 
isquiática maior 


Fossa do acetábulo 


Incisura do acetábulo 


Espinha 
isquiática Tubérculo 
púbico 
Incisura 
isquiática menor Forame 
obturado 


Túber 
isquiático 


A Osso do quadril direito 
Vista lateral. 
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B Osso do quadril direito 
Vista medial. 
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C Divisão em pilares (ou colunas) do osso do quadril 

a Vista lateral; b Vista medial. 

Em traumatismos externos mais graves (p. ex., acidentes de trânsito), 
ocorrem frequentemente fraturas da pelve ou do acetábulo. Para que 
essas fraturas sejam classificadas, o osso do quadril e o acetábulo 
(segundo Letournel) são divididos em um pilar posterior, mais curto, e 
um pilar anterior, bem mais longo. Nesses dois pilares seguem as 
principais linhas de força da pelve. Nos traumatismos mais graves, a 
força transmitida através do colo e da cabeça do fêmur é conduzida 
inicialmente para o acetábulo e, em seguida, para os pilares. 
Consequentemente, o formato da fratura depende do posicionamento 
da cabeça do fêmur no momento do traumatismo (ver também na p. 
435). 
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D Osso do quadril direito 
Vista anterior. 
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E Cíngulo do membro inferior e anel pélvico 


Vista anterior. Os dois ossos do quadril, que formam o cíngulo do 
membro inferior, são unidos, entre si, na sínfise púbica cartilagínea e 
ao sacro, nas articulações sacroilíacas (ver p. 144). Cria-se, assim, 
um anel estável, o anel pélvico ósseo (colorido de vermelho), que 
permite pouco movimento. Essa estabilidade em todo o anel pélvico é 
um pré-requisito importante para a transferência de cargas do tronco 
para o membro inferior, necessária para a marcha normal. 
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F Cartilagem tripartida de um osso do quadril direito: a junção 
do ílio, do ísquio e do púbis. 
Vista lateral. 
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G Esquema de uma radiografia do acetábulo direito de uma 
criança 

Incidência lateral. Os elementos ósseos do osso do quadril se unem 

no acetábulo, com o ílio e o ísquio representando, cada um, dois 

quintos do acetábulo e o púbis, um quinto. A fusão definitiva da placa 

de crescimento em formato de Y (cartilagem tripartida) ocorre entre o 

14º e o 16º anos de vida. 


1.4 Fêmur: Importância do Ângulo do Colo do 
Fêmur 
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A Fâmur direito 
Vista anterior. 


B Fêmur direito 


Vista posterior. 
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C Organização e proeminência das trabéculas de tração e das 
trabéculas de compressão, em relação ao ângulo do colo do 
fêmur 


Fêmur direito, vista anterior. 


a Corte frontal na articulação do quadril direito, no nível da fóvea na 
cabeça do fêmur. O ângulo entre o eixo longitudinal do colo do 
fêmur e o eixo do corpo do fêmur é denominado ângulo do colo do 
fêmur ou ângulo CCC (ângulo cabeça-colo-corpo). Este ângulo 
mede aproximadamente 126º em adultos e 150º em recém- 
nascidos. Diminui continuamente durante o crescimento devido à 
remodelagem óssea constante que ocorre em resposta à 
modificação dos padrões de força no quadril. 

b O padrão trabecular associado ao ângulo normal do colo do fêmur. 

c-e Radiografias na incidência anteroposterior. 


c O ângulo do colo do fêmur normal com carga em flexão normal. 


d 


Um ângulo do colo do fêmur diminuído (coxa vara) causa maior 
carga de flexão com maior resistência à tensão, assim 


estimulando a formação de mais trabéculas de tensão. 


Um ângulo do colo do fêmur aumentado (coxa valga) causa maior 
carga de compressão com maiores forças compressivas, 


estimulando a formação de mais trabéculas de compressão. 
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Forças de compressão e de resistência à tensão em 
modelo ósseo 


um 


Um peso axial (concêntrico) colocado sobre um modelo de um 
pilar em Plexiglas® (polimetilmetacrilato), cria uma pressão que é 
uniformemente distribuída sobre a seção transversal do pilar e 


cuja soma é igual ao peso aplicado. 


Um peso não axial (excêntrico) aplicado sobre uma saliência cria 
uma carga de flexão que gera forças de resistência à tensão e de 


compressão no pilar. 
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Princípio da banda de tensão (segundo Pauwels) 

a A carga de flexão agindo sobre um modelo em “|” pode ser 
reduzida colocando-se um elemento (corrente) com grande 
resistência à tensão no lado oposto à força de flexão. Este 
elemento adicionado transforma a carga de flexão em carga de 
compressão pura. 

b No membro inferior, a fáscia lata, na face lateral da coxa, é 
espessada para formar o trato iliotibial (ver p. 485). Funcionando 
como uma banda de tensão, o trato iliotibial reduz as cargas de 
flexão sobre a parte proximal do fêmur. 


15 Cabeça do Fêmur e Deformidades do Colo 
do Fêmur 
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A Fâmur direito 


Vista proximal. Para melhor entendimento, o acetábulo foi seccionado 

no plano horizontal. 

a Articulação do quadril com a porção central da cabeça do fêmur. 

b Articulação do quadril em rotação lateral; c Articulação do quadril 
em rotação medial. 

Observe a orientação do acetábulo, que é angulado para frente em 

aproximadamente 17º. Este ângulo anterior afeta a estabilidade e o 

“encaixe” da cabeça do fêmur na articulação do quadril (ver p. 429). 

Quando a cabeça do fêmur está centralizada no acetábulo e há 

anteversão normal do colo do fêmur (a) mostra a porção distal do 

fêmur e a rotação medial fisiológica dos joelhos. A posição dos pés 

depende da rotação lateral das tíbias (ver p. 423) (ver D). 
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B Fêmur direito 
Vista distal. 
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C Fêmur direito 


Vista medial. 

Observe o eixo transverso do côndilo e o eixo do colo do fêmur. 
Quando os eixos são superpostos, as duas linhas se cruzam, 
formando um ângulo de 12º em adultos (ângulo de anteversão, ver 
também D e A). Este ângulo é consideravelmente maior ao 
nascimento (30º a 40º), mas diminui para o valor adulto normal, ao 
final da segunda década de vida. 
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D Deformidades rotacionais do colo do fêmur 


Articulação do quadril direito, vista superior. A angulação aumentada 
ou diminuída da diáfise do fêmur resulta em ângulos de torção 
variáveis. Quando o quadril está centralizado, isso causa aumento da 
rotação medial ou lateral do membro inferior com modificação 
correspondente da marcha (marcha com os “pés para dentro” ou com 
os “pés para fora”). Quando o eixo do côndilo é tomado como ponto 
de referência, a torção femoral pode ser descrita como normal (a), 
aumentada (b) ou diminuída (c). 


a Ângulo de anteversão normal de aproximadamente 12º com o pé 
voltado para a frente (considerando uma torção tibial de 23º, ver p. 
423). 

b Ângulo de anteversão aumentado (coxa antevertida) geralmente 
causa marcha com os pés para dentro, acompanhada por uma 
limitação acentuada da rotação lateral. 

c O colo do fêmur está retrovertido (aponta para trás em relação ao 
eixo do côndilo). O resultado é a coxa retrovertida com marcha 
com os pés para fora. 


1.6 Patela 
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A Localização da patela 


Articulação do joelho direito, vista lateral. A linha vermelha indica o 
plano de corte em C. 
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B Patela direita 
a Vista anterior; b vista posterior; c vista inferior. 
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C Corte transversal da articulação do joelho 


Joelho direito, vista inferior. O nível do corte transversal é mostrado 
em A. A articulação do joelho é o local onde a face patelar do fêmur 


articula-se com a face articular da patela. A patela é um osso 
sesamoide (o maior sesamoide), incrustado no tendão do M. 


quadríceps femoral. A patela está bem centralizada quando a crista 
na face inferior da patela está assentada no sulco da face patelar do 
fêmur. O principal papel funcional da patela é alongar o braço de 
alavanca efetivo do M. quadríceps femoral (o único músculo extensor 
do joelho), reduzindo assim a força necessária para estender a 
articulação do joelho (ver também p. 488). 


g 


D Patela bipartida 

Como a patela se desenvolve a partir de múltiplos centros de 
ossificação, a ausência de fusão de um centro de ossificação resulta 
em uma patela bipartida. O quadrante lateral superior da patela é 
afetado com maior frequência. Sempre se deve considerar a 


possibilidade de fratura no diagnóstico diferencial radiológico de uma 
patela bipartida. 
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E Avaliação do formato da patela 

Diagramas de radiografias axiais da patela (vista “em sol nascente”: 
posição de decúbito dorsal, joelho fletido em 60°, feixe caudocranial 
paralelo à face posterior da patela). Cada diagrama mostra a relação 
entre a patela e a face patelar do fêmur em um plano horizontal na 
articulação do joelho direito. A face articular posterior da patela 
apresenta uma estria vertical que a divide em uma face lateral e uma 
face medial. Em geral, a face lateral é ligeiramente côncava enquanto 
a face medial é discretamente convexa. O ângulo entre as faces 
lateral e medial, denominado ângulo da face patelar, normalmente é 
de 130° + 10°. Wiberg, Baumgartl e Ficat fizeram o seguinte esquema 
para a classificação do formato da patela com base no ângulo da 
face: 


a Patela com faces medial e lateral de tamanhos aproximadamente 
iguais e um ângulo da face dentro do limite normal. 

b Formato mais comum da patela, com uma face medial um pouco 

menor. 

Uma face medial bem menor (“hipoplasia medial”). 

d Displasia patelar com uma face medial muito inclinada 
(configuração em “chapéu de caçador”). 


O 


Além dos vários formatos da patela, a face patelar do fêmur também 


possui morfologia variável (descrita no sistema de classificação de 
Hepp). As displasias congênitas da patela e da face patelar do fêmur 
causam instabilidade patelar, caracterizada por episódios repetidos 
de subluxação ou luxação lateral ou medial da patela. 


1.7 TíbiaeFíbula 
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A Tíbia, fíbula e membrana interóssea da perna direita 


Vista anterior. Os dois ossos apresentam uma anfiartrose proximal 
(articulação tibiofibular) e uma sinartrose distal (sindesmose 
tibiofibular). A membrana interóssea da perna (ver também F) é uma 
lâmina de tecido conjuntivo resistente que serve como origem para 
vários músculos da perna. Além disso, interage com a sindesmose 
tibiofibular para estabilizar o encaixe do tornozelo. 
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B Tíbia, fíbula e membrana interóssea da perna direita 
Vista posterior. 
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C Orientação normal da tíbia e seu papel na estabilidade 


Quando os eixos transversais da parte superior da tíbia (platô tibial) e 
da parte inferior da tíbia (encaixe do tornozelo) são superpostos, 
formam um ângulo de aproximadamente 23º, isto é, o eixo transverso 
da articulação é rodado 23º lateralmente em relação ao eixo 
transversal do platô tibial (orientação tibial normal, a). Por causa 
disso, o eixo anatômico longitudinal do pé não está no plano sagital, e 
os dedos apontam para fora quando a parte superior da tíbia está 
voltada para a frente (b). Isso aumenta significativamente a 
estabilidade da postura bípede, colocando a linha de gravidade 
próxima do centro da área de apoio. 
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D Platô tibial direito 
Vista superior. 
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E Encaixe do tornozelo direito 
Vista inferior. 
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F Corte transversal do terço médio da perna direita 
Vista superior. 


1.8 Ossos do Pé (Vistas Dorsal e Plantar) 
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A Ossos do pé direito 
Vista dorsal. 
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B Tálus e calcâneo direitos 


Vista dorsal. Os dois ossos tarsais foram separados na articulação 
subtalar para demonstrar suas faces articulares. 
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C Subdivisões anatômicas do esqueleto do pé 


Pé direito, vista dorsal. Na nomenclatura da anatomia descritiva, os 
elementos ósseos do pé são subdivididos em três segmentos 
adjacentes: 


e O tarso, formado por sete ossos 
* O metatarso, formado por cinco ossos 
e Oantepé (antetarso), formado por 14 falanges. 


Compare este diagrama com as subdivisões funcionais em D. 


Antepé 


Mediopé 


Retropé 


D Subdivisões funcionais do esqueleto do pé 

Pé direito, vista dorsal. O esqueleto do pé é frequentemente 
subdividido, de acordo com critérios funcionais e clínicos, da seguinte 
forma: 


e O retropé (calcâneo e tálus) 
* O mediopé (cuboide, navicular, cuneiformes e metatarsais) 
* Oantepé (as falanges proximal, média e distal). 
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E Ossos do pé direito 
Vista plantar (planta do pé). 
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F Tálus e calcâneo direitos 


Vista plantar. Os dois ossos tarsais foram separados na articulação 
talocalcânea para demonstrar suas faces articulares. 


1.9 Ossos do Pé (Vistas Lateral e Medial); 
Tarsais Acessórios 
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Vista medial. Os dois ossos tarsais foram separados na articulação 
talocalcânea para demonstrar suas faces articulares. 
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B Ossos do pé direito 
Vista medial. 


C Sustentáculo do tálus 


e Osustentáculo do tálus é uma proeminência óssea da região medial do calcâneo 

e Ele pode ser palpado aproximadamente 1,5 cm abaixo da extremidade do 
maléolo medial 

e Ele sustenta o tálus como uma proeminência semelhante a uma prateleira 

e Aqui termina o canal do tarso, que separa as duas câmaras da parte inferior da 
articulação do tornozelo (ver p. 463) 

O sustentáculo do tálus atua como o hipomóciio (centro de rotação ou de apoio) 
para o tendão do M. flexor longo do hálux (isto garante o posicionamento ereto 
do calcâneo, ver p. 470) 

e Externamente, apresenta um sulco longitudinal para o M. flexor longo dos 
dedos (ver p. 470) 

e No sustentáculo do tálus inserem-se dois ligamentos: o ligamento 
calcaneonavicular plantar e uma parte do ligamento colateral medial (ver p. 
464) 

e O sustentáculo do tálus é um local frequente de fraturas em praticantes de 
snowboard 
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D Tálus e calcâneo direitos 


Vista lateral. Os dois ossos tarsais foram separados na articulação 
talocalcânea para demonstrar suas faces articulares. 
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E Ossos do pé direito 
Vista lateral. 
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F Ossos tarsais acessórios 


Pé direito, vista dorsal. Algumas vezes são encontrados ossículos 
acessórios (inconstantes) no pé. Embora raramente causem 
problemas, exigem diferenciação das fraturas. Um osso acessório, 
clinicamente importante, é o osso externo da tíbia, que pode causar 
desconforto quando se usa um sapato apertado. 


1.10 Articulação do Quadril: Ossos que se 
Articulam 


Crista ilíaca 


Espinha 
ilíaca 
anteros- 
superior 
Margem anterior do 
acetábulo (limbo do 
Cabeça do fêmur acetábulo) 


Trocanter 


maior Tubérculo 


púbico 


Linha inter- 
trocantérica 


Colo 
do fêmur 


Trocanter 
menor 


A Articulação do quadril direita. Vista anterior 


Na articulação do quadril, a cabeça do fêmur articula-se com o 
acetábulo do osso do quadril. Devido ao formato dos dois ossos que 
se articulam, este é um tipo especial de articulação esferóidea. A 
cabeça do fêmur, aproximadamente esférica, que possui um raio 
médio de curvatura de aproximadamente 2,5 cm, encaixa-se quase 
totalmente no acetábulo (ver também C). 
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B Articulação do quadril direita. Vista posterior 
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C Ângulo transverso do plano de entrada do acetábulo no 
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Articulação do quadril direita, vista anterior. Corte frontal no nível da 
fossa do acetábulo. O limbo do acetábulo fica voltado 
inferolateralmente (ângulo transverso) e também anteroinferiormente 
(ângulo sagital, ver D). A inclinação inferolateral do acetábulo pode 
ser determinada projetando-se uma linha do limbo superior do 
acetábulo até o limbo inferior do acetábulo (ponto inferior da incisura 
do acetábulo) e medindo-se o ângulo entre esta linha e a linha 
horizontal verdadeira. Este ângulo transverso mede aproximadamente 


51º ao nascimento, 45º aos 10 anos de idade, e 40º em adultos 
(segundo Ullmann e Sharp). O valor do ângulo transverso afeta vários 


parâmetros, incluindo o grau de cobertura lateral da cabeça do fêmur 
pelo acetábulo (o ângulo centroborda de Wiberg, ver p. 441). 
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D Ângulo sagital do limbo do acetábulo no adulto 


Articulação do quadril direito, vista superior. Corte horizontal pelo 
centro da cabeça do fêmur. 

O limbo do acetábulo é angulado anteroinferiormente em relação ao 
plano sagital (compare este com o plano horizontal na figura acima). 
Este ângulo mede aproximadamente 7º ao nascimento e aumenta 
para 17º na vida adulta (de acordo com Chassard e Lapiné). 


1.11 Ligamentos da Articulação do Quadril: 
Estabilização da Cabeça do Fêmur 
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A Ligamentos da articulação do quadril direita 

a Vista lateral; b Vista anterior; c Vista posterior. 

O mais forte dos três ligamentos, o Lig. iliofemoral (de Bertin), origina- 
se da espinha ilíaca anteroinferior e se abre em leque na frente do 
quadril, fixando-se ao longo da linha intertrocantérica (ver b). Com 
uma força de tração maior que 350 kg, é o ligamento mais forte do 
corpo humano e oferece uma contenção importante para a articulação 
do quadril: evita que a pelve se incline posteriormente na posição de 


pé, sem necessidade de esforço muscular. Limita ainda a adução do 
membro estendido (sobretudo os elementos laterais do ligamento) e 
estabiliza a pelve no lado que apoia o peso durante a marcha, isto é, 
atua com os músculos glúteos mínimos para evitar que a pelve se 
incline para o lado da oscilação. 


B Ligamentos da articulação do quadril 


e Lig. iliofemoral 

e Lig. pubofemoral 

e Lig. isquiofemoral 

e Zona orbicular (ligamento anular)* 
e Lig. da cabeça do fêmur** 


* Não é visível externamente, circunda o colo do fêmur como uma casa de botão 
(ver p. 433, 0. 

** Não tem função mecânica, mas dá passagem aos vasos que suprem a cabeça do 
fêmur (ver também p. 433). 
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C Ações dos ligamentos em função da posição da articulação 


a Articulação do quadril direita em extensão, vista lateral. Os 
ligamentos capsulares da articulação do quadril (ver página 
oposta) formam uma estrutura anular que circunda o colo do 
fêmur. Quando o quadril é estendido, estes ligamentos são 
torcidos sobre si mesmos (como mostrado aqui), empurrando a 
cabeça do fêmur com mais firmeza para o acetábulo (função de 
estabilização articular dos ligamentos). 

b Articulação do quadril direita em flexão, vista lateral. Durante a 
flexão (anteversão), as fibras dos ligamentos são afrouxadas e 
pressionam a cabeça do fêmur com menos firmeza contra o 
acetábulo, permitindo maior grau de mobilidade femoral. 

ce dO mecanismo de torção dos ligamentos capsulares pode ser 
representado por um modelo que consiste em dois discos unidos 
por faixas paralelas. A situação em c representa a posição dos 
ligamentos quando a articulação do quadril é estendida. Quando 
um dos dois discos gira (seta azul), as faixas são torcidas e 
aproximam os dois discos (setas vermelhas). A figura d mostra a 
situação no quadril fletido. Os ligamentos não estão mais torcidos, 
e assim a distância entre os dois discos aumenta (segundo 
Kapandii). 
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D Pontos fracos na cápsula da articulação do quadril direita 


a Vista anterior, b vista posterior. 

Existem pontos fracos na cápsula articular (áreas coloridas) 
localizados entre os ligamentos que reforçam a membrana fibrosa da 
cápsula articular (ver A). O traumatismo externo pode causar luxação 
da cabeça do fêmur do acetábulo nestes locais (ver E). 

A associação de uma grande resistência ligamentar com uma elevada 
congruência da cabeça do fêmur no acetábulo torna a articulação do 
quadril muito estável, e as luxações relativamente raras. Entretanto, a 
situação é diferente após uma artroplastia do quadril. Os ligamentos 
articulares do quadril têm de ser, pelo menos parcialmente divididos 
para implantar a prótese, e o risco de luxação é bem maior. 
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Luxação traumática do quadril 

a É mais comum que a cabeça do fêmur seja deslocada para cima e 
para trás do acetábulo (luxação ilíaca) entre os Ligg. iliofemoral e 
isquiofemoral. Geralmente, isso é causado por queda de grande 
altura, acidente automobilístico (colisão frontal) etc. Nesse tipo de 
luxação o membro inferior assume uma posição de adução e 
pequena rotação medial. 

b Vista lateral. Posição da cabeça do fêmur em vários tipos de 
luxação. O trocanter maior pode estar acima ou abaixo da linha de 
Roser-Nélanton. 


1.12 Ligamentos da Articulação do Quadril: 
Irrigação da Cabeça do Fêmur 
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A Ligamentos da articulação do quadril direita 


a Vista lateral. A cápsula articular foi dividida no nível do lábio do 
acetábulo e a cabeça do fêmur foi luxada para expor o Lig. 
(seccionado) da cabeça do fêmur. Este ligamento dá passagem a 
importantes vasos sanguíneos nutrícios para a cabeça do fêmur. 

b Vista anterior. A membrana fibrosa da cápsula articular foi 
removida, no nível do colo do fêmur, para mostrar a configuração 
da membrana sinovial. Esta membrana estende-se lateralmente 
do limbo do acetábulo e, cerca de 1 cm proximal à fixação da 
membrana fibrosa, é refletida sobre o colo do fêmur no interior da 
cavidade articular. Continua-se no colo do fêmur até a junção 
osteocondral da cabeça do fêmur (ver também o corte frontal em 
C). 

c Vista posterior. 
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B Acetábulo da articulação do quadril direita com a cabeça do 
fêmur removida 


Vista lateral. A face articular do acetábulo, coberta por cartilagem, tem 
formato de crescente (face semilunar) e é mais larga e mais espessa 
sobre o teto do acetábulo. A face semilunar é limitada, externamente, 
pelo limbo do acetábulo que se salienta ligeiramente, e estendida por 
um lábio (o lábio do acetábulo), composto de tecido conjuntivo 
resistente e de fibrocartilagem. A face articular cartilagínea reveste 
grande parte da fossa do acetábulo, que é ocupada por tecido frouxo, 
fibrogorduroso e é limitada, inferiormente, pelo ligamento transverso 
do acetábulo, na área da incisura do acetábulo (não visível aqui). O 
Lig. da cabeça do fêmur, que foi seccionado no desenho, dá 


passagem aos vasos sanguíneos que nutrem a cabeça do fêmur (ver 
C). 
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C Suprimento sanguíneo da cabeça do fêmur 
a Corte frontal da articulação do quadril direita, vista anterior. 


b Trajeto dos vasos do colo do fêmur em relação à cápsula articular 
(fêmur direito, vista anterior). 


A cabeça do fêmur é irrigada pelas Aa. circunflexas femorais lateral e 
medial e pela A. do ligamento da cabeça do fêmur, com ramos da 
artéria obturatória (ver p. 556). Se não houver anastomoses entre os 
vasos sanguíneos que passam pelo Lig. da cabeça do fêmur, 
avulsões e luxações da cabeça do fêmur não podem ser corrigidas 
por transplante ósseo, pois ocorrerá necrose. 


1.13 Anatomia Seccional da Articulação do 
Quadril. 
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A Corte frontal da articulação do quadril direita 


Vista anterior (desenho com base em uma amostra da Anatomischen 
Sammlung der Universität Kiel). 


M. glúteo 
máximo 


M. glúteo 
médio 


M. glúteo 
mínimo 
Lábio do 

acetábulo 


Colo 
do fêmur 


M. ilíaco 


Acetábulo 


Cabeça do fêmur 


Fossa do 
acetábulo 


Linha epifisial 


M. obturador 
externo 


B RM da região do quadril: corte coronal ponderada em T1, no 
nível da fossa do acetábulo (reproduzida de Vahlensieck u. 
Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart; 


2006). 
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C Classificação das fraturas da região proximal do fêmur 


Dentre as fraturas proximais do fêmur, as fraturas da região medial do 
colo do fêmur (ver F) são as lesões mais comuns de osteoporose em 
idosos (aproximadamente 130.000 fraturas de colo de fêmur por ano 
na Alemanha). Uma causa frequente é um traumatismo leve, por 
exemplo, durante uma queda sobre o trocanter maior ou sobre a 
perna estendida. 


Espinha ilíaca A. 


anterossuperior 


Margem anterior 
Teto do acetábulo do acetábulo 


a a Espinha isquiática 
Lábio do acetábulo 


Fóvea da cabeça do fêmur 
Margem 


posterior do 
acetábulo 


Imagem da lágrima de Köhler 


Linha iliopectínea 


Trocanter 
maior 
Forame 
. obturado 
Linha 
ilioisquiática 


Trocanter 

menar [7] Corpo do púbis ] Corpo do ísquio 
(parte do pilar (parte do pilar 
articular anterior) articular posterior) 


b 


D Radiografia da articulação do quadril e linhas de orientação 
diagnóstica em fraturas do acetábulo 


a Radiografia da articulação do quadril em incidência anteroposterior 
(obtida a partir de uma radiografia panorâmica da bacia; imagem AP; 
de: Möller u. Reif: Taschenatlas der Rôóntgenanatomie, 2. Aufl. 
Thieme, Stuttgart; 1998); b Linhas de orientação importantes para o 
diagnóstico radiológico da articulação do quadril, especialmente do 
acetábulo. 

A radiografia panorâmica da bacia é realizada somente em casos 
especiais (i. e., quando a radiografia do quadril não é suficiente para o 
diagnóstico, por exemplo, das fraturas-luxações do fêmur) e são 
solicitadas incidências especiais (p. ex., as radiografias da asa do ílio 
e do forame obturado, nas quais os lados normal e lesado encontram- 
se elevados em torno de 45º) e em RM (ver E) ou TC. A TC é 
obrigatória caso se comprove uma fratura do acetábulo. 

Para o diagnóstico e procedimentos cirúrgicos/terapêuticos de 
fraturas do acetábulo, as linhas de orientação ou de condução são 
particularmente importantes na obtenção de radiografias AP da pelve: 
as margens anterior e posterior do acetábulo, o teto do acetábulo, a 
imagem em lágrima de Köhler (correspondente ao assoalho do 
acetábulo = fossa acetabular; os dois ramos da imagem 
correspondem à espessura da fossa do acetábulo), além das linhas 
liopectínea e ilioisquiática. 


E Diagnóstico radiológico de fraturas proximais do fêmur (de: 
Bohndorf K, Imhof H, Fischer W.: Radiologische Diagnostik der 
Knochen und Gelenke, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart; 2006) 


a Radiografia pouco nítida de uma fratura medial, sem luxação, do 
colo de fêmur, em incidência AP; b Comprovação da fratura na RM: 
corte coronal, ponderada em T1, do mesmo paciente, com edema 
associado à fratura (setas vermelhas). 

Enquanto as fraturas com luxação são de fácil diagnóstico na 
incidência AP da radiografia do quadril (ver Da), as radiografias de 
fraturas sem luxação e de fraturas por estresse/fadiga do colo do 
fêmur mostram frequentemente apenas uma discreta alteração na 
estrutura trabecular, ou seja, a comprovação ou exclusão da fratura 
só é seguramente possível por meio de RM (uma vez que, na RM, o 
edema associado à fratura reduz o sinal gerado). 
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F Fraturas mediais do colo do fêmur (classificação segundo 
Pauwels) 


Dentre as fraturas do colo do fêmur, são distinguidas as fraturas 
mediais e laterais, sendo as fraturas mediais muito mais frequentes 
do que as laterais (95% dos casos, em comparação a 5% dos casos). 
A fratura medial do colo do fêmur é sempre intracapsular, sendo 
particularmente importante, do ponto de vista clínico, devido às 
complicações mais comuns (p. ex., necrose isquêmica da cabeça do 
fêmur, consolidação tardia da fratura e formação de pseudoartrose). 
Em especial, os vasos da região do colo (ver p. 433) são lesados nas 
fraturas intracapsulares do colo do fêmur, comprometendo o 
suprimento vascular da cabeça do fêmur. De acordo com o ângulo de 
inclinação da linha de fratura, em relação ao plano horizontal, as 
fraturas mediais do colo do fêmur são classificadas por Pauwels em 
tipo l: 0-30º; tipo Il: 30-70º; e tipo Ill: >70º. Quanto mais agudo o 
ângulo, isto é, quanto mais íngreme for o trajeto da linha de fratura, 
maior é o risco da cabeça do fêmur “escorregar” e de formação de 
pseudoartrose. 


1.14 Anatomia Seccional da Articulação do 
Quadril: 
Ultrassonografia da Articulação do Quadril 
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A Corte horizontal através de uma articulação do quadril 
esquerdo 


Vista caudal (esquema segundo uma dissecção de peça da Coleção 
Anatômica da Universidade de Kiel). 
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B RM da região do quadril esquerdo: imagem axial (horizontal) 
ponderada em T1, na altura do colo do fêmur (de Vahlensieck 
u. Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. Aufl. Thieme, 
Stuttgart; 2006). 

A bolsa sinovial que é vista em A não é observada aqui, uma vez que 

bolsas sinoviais são sempre de baixo sinal na RM ponderada em T1 

e, por isso, não podem ser distinguidas da musculatura que também 

tem hipossinal. 

Observação: A avaliação de imagens axiais (transversais) na RM 

ocorre a partir da região interior! 
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C Ultrassonografia (US) da articulação do quadril em corte 
longitudinal anterior: achados normais e representação de 
efusão da articulação do quadril 


a Posição da sonda ultrassonográfica na região anterior, na direção 
longitudinal do colo do fêmur; b US normal (de Konermann u. Gruber: 
Ultraschalldiagnostik der Bewegungsorgane, 2. Aufl. Thieme, 
Stuttgart; 2006); c Ultrassonografia de derrame articular do quadril (a 
partir de Niethard u. Pfeil: Orthopädie, 5. Aufl. Thieme, Stuttgart; 
2005); d Esquema da imagem ultrassonográfica. Na US, obtém-se 
uma imagem no monitor, na qual as estruturas próximas à sonda 


estão representadas na parte superior do monitor e as estruturas 
distantes da sonda estão representadas na parte inferior do monitor; 
margem esquerda do monitor = proximal; margem direita do monitor = 
distal. 

A US da articulação do quadril, inclusive de quadris de bebês (ver p. 
440), tem grande importância, pois é um exame barato e rápido. 
Como na US convencional, são utilizados dois planos de corte em 
posição quase perpendicular entre si (transversal e longitudinal, em 
relação ao colo do fêmur). O exame da articulação do quadril é feito 
com o paciente deitado, e com as articulações do quadril e do joelho 
em posição neutro-nula (a). O corte longitudinal possibilita uma boa 
avaliação da porção anterior da cápsula articular e das estruturas 
ósseas e periarticulares da articulação do quadril. Desta forma, 
principalmente os contornos superficiais da margem anterior do 
acetábulo, o formato semicircular da cabeça do fêmur, e o colo do 
fêmur são ecogênicos. A cápsula articular segue paralelamente à 
cabeça e ao colo do fêmur, e normalmente está separada do colo do 
fêmur por uma estreita região hipoecogênica (b). Doenças da 
articulação do quadril que são acompanhadas por aumento do 
volume intra-articular (p. ex., derrame no caso de sinovite, coxite 
bacteriana) são muito bem registradas por cortes longitudinais 
ventrais, uma vez que a o derrame é representado como uma 
distensão da cápsula na face ventral do colo do fêmur (ver c). Uma 
diferença entre os lados sadio e afetado de mais de 2 mm entre a 
cápsula articular e o colo do fêmur é considerada significativa e indica 
o aumento do volume intra-articular. 

Observação: Acúmulos periarticulares de líquido, por exemplo, no 
caso de inflamação da bolsa sinovial (bursite trocantérica, acima do 
trocanter maior) podem ser bem evidenciados na US. 


115 Movimentos e Biomecânica da Articulação 
* 7 do Quadril 
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A Eixos de movimento na articulação do quadril 

Articulação do quadril direita, vista anterior. Como articulação 
esferóidea, o quadril possui três eixos principais de movimento, todos 
atravessando o centro da cabeça do fêmur (o centro de rotação do 
quadril) e mutuamente perpendiculares. Consequentemente, a 
articulação possui três graus de liberdade que permitem movimentos 
em seis direções principais: 


1. Eixo transversal: flexão (anteversão) e extensão (retroversão). 
2. Eixo anteroposterior: abdução e adução. 
3. Eixo longitudinal: rotação medial e rotação lateral. 


Lordose lombar 
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B Amplitude de movimento da articulação do quadril direita, 
determinada com a manobra de Thomas 


A manobra de Thomas é usada para medir a amplitude de extensão 
do quadril, com o paciente em decúbito dorsal sobre uma superfície 
rígida. 


a Posição inicial com pequeno grau de inclinação pélvica anterior 
(aproximadamente 12°). Nessa posição não é possível determinar 
se há ou não contração em flexão da articulação do quadril. Isso 
ocorre porque o paciente pode compensar qualquer limitação da 
extensão por aumento da lordose lombar (hiperlordose da região 
lombar) e por um aumento no grau de inclinação anterior da pelve. 


b À inclinação pélvica pode ser temporariamente limitada colocando 
o quadril oposto (nesse caso o quadril esquerdo) em posição de 
flexão máxima. Se a coxa direita permanecer plana sobre a mesa, 
a articulação do quadril direito estará em aproximadamente 20º de 
extensão (extensão normal). 

c Se a extensão do quadril for limitada (p. ex., devido ao 
encurtamento do M. reto femoral ou do M. iliopsoas) e o quadril 
oposto (esquerdo) for colocado em flexão máxima, o fêmur do 
lado afetado será elevado da mesa por uma quantidade igual à 
perda da extensão. Geralmente há acentuação da lordose lombar 
quando a extensão do quadril é limitada, e este aumento é 
facilmente detectado clinicamente por palpação da região lombar. 
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C Amplitude de movimento da articulação do quadril a partir da 
posição neutra (0º) (segundo Debrunner) 

A amplitude de movimento da articulação do quadril é medida 

utilizando o método do zero neutro (ver p. 52). 


Amplitude de flexão/extensão. 

Amplitude de abdução/adução com o quadril estendido. 

Amplitude de abdução/adução com o quadril fletido a 90º. 
Amplitude de rotação medial/rotação lateral com o quadril fletido a 
90º. 

Amplitude de rotação medial/rotação lateral na posição de 
decúbito ventral com o quadril estendido (ao medir a rotação, o 
examinador utiliza a perna, fletida a 90º, como indicador para 
determinar a amplitude de movimento. 
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D Resistência da articulação do quadril às cargas em relação ao 


ângulo do colo do fêmur 
A figura mostra a posição de apoio estático à direita em vista anterior; 


a ângulo normal do colo do fêmur, de aproximadamente 126º, ver p. 
417 (o ângulo do colo do fêmur também é denominado ângulo CCD 
[ângulo centro-colodiáfise], em que o termo “centro” representa o 
centro da cabeça do fêmur); b ângulo do colo do fêmur mais obtuso 
(coxa valga); ângulo do colo do fêmur mais agudo (coxa vara). 
A força resultante articular R é decisiva para a avaliação da carga 
sobre a articulação do quadril em posição de apoio ou durante a 
marcha, cuja projeção pode ser feita a partir do peso parcial do corpo 


K, da força muscular M e do comprimento dos braços de alavanca 
(ver p. 53). Nos ângulos CCD normais, o braço de alavanca do peso 
do corpo é aproximadamente três vezes mais longo do que o da 
musculatura, isto é, na posição de apoio, a carga da articulação do 
quadril é aproximadamente quatro vezes (R = 4) maior do que o peso 
parcial do corpo K. Como em uma coxa valga o braço de alavanca da 
força muscular é menor, ocorre uma força resultante maior sobre a 
articulação do quadril (R = 7), enquanto, no caso de uma coxa vara, O 
braço de alavanca da força muscular é maior e a força resultante 
sobre a articulação do quadril é menor (R = 3). 

Observação: Devido a essa correlação, pode-se modificar o efeito da 
carga na articulação do quadril por meio de uma intervenção cirúrgica 
do ângulo do colo do fêmur (osteotomia). 
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E Reduzindo as forças sobre uma articulação do quadril com 
osteoartrite 

Vista anterior. Em pacientes com osteoartrite avançada do quadril, 

podem ser tomadas várias medidas para aliviar as forças, e assim a 


dor, do lado afetado. 


a Desvio do centro de gravidade do corpo (ver acima) para o lado 
afetado. Uma maneira de fazer isso é carregando uma bolsa de 
compras no lado afetado (direito), como mostrado aqui. Isso 
aproxima o centro de gravidade do corpo da cabeça do fêmur, 
encurtando assim o braço de alavanca da carga (nesse caso o 
peso parcial do corpo) e, também, reduzindo o torque gerado pelo 
peso parcial do corpo. O mesmo efeito é produzido adotando-se a 
marcha claudicante de Duchenne — uma resposta involuntária na 
qual o paciente inclina-se sobre o lado afetado com a parte 
superior do corpo durante a fase de apoio da marcha (ver também 
p. 542). 

b Usar uma bengala no lado não afetado (esquerdo). Enquanto 
alonga o braço de alavanca da carga (o peso parcial do corpo) e 
também proporciona uma força (a bengala) que compensa a carga 
do corpo na extremidade daquele braço de alavanca. Isso reduz o 
torque gerado pela carga (como em a). 


1.16 Desenvolvimento da Articulação do Quadril 


Cartilagem 
tripartida 


a Centro de ossificação b 


A Aspecto radiológico da articulação do quadril direita 
Incidência anteroposterior. 


a Menino, 2 anos de idade (radiografia original do Klinik für 
Diagnostische Radiologie, Universitátsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel: Prof. Dr. med. S. Múller-Húlsbeck). 

Observação: O centro de ossificação da cabeça do fêmur já é 
visível (ver B). 

b Homem com 25 anos de idade (de Möller u. Reif: Taschenatlas 

der Rôntgenanatomie, 2. Aufl. Thiene, Stuttgart; 1998). 
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B Aspectos radiográficos dos estágios no desenvolvimento da 
articulação do quadril 

Representações esquemáticas de radiografias AP feitas em vários 

estágios no desenvolvimento da articulação do quadril direito. Os 

centros de ossificação são mais escuros. 


a O centro de ossificação da cabeça do fêmur pode ser identificado 
aos 6 meses de idade. 

b Os centros de ossificação da cabeça do fêmur e do trocanter 
maior são visíveis aos 4 anos de idade. 

c Aos 15 anos de idade, os discos de crescimento ainda não se 
fundiram. 


A diferenciação anatômica de todas as estruturas que formam a 
articulação do quadril está praticamente completa na 122 semana de 
desenvolvimento (comprimento cabeça-nádega de 80 mm). Enquanto 
a ossificação do acetábulo começa entre o terceiro e o sexto mês de 
desenvolvimento fetal, o centro de ossificação da epífise da cabeça 


do fêmur só surge cerca de 5 a 6 meses após o nascimento. O centro 
de ossificação para a apófise do trocanter maior aparece durante o 
quarto ano de vida. A fusão dos discos de crescimento ocorre entre 
17 e 19 anos de idade na parte proximal do fêmur e 
aproximadamente aos 16 anos de idade na cartilagem tripartida. 
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C Ultrassonografia do quadril do lactente (de Niethard u. Pfeil: 
Orthopädie, 5. Aufl. Thieme, Stuttgart; 2005) 


a Articulação do quadril normal em um lactente com 5 meses de 
idade. 
b luxação do quadril (tipo IV) em uma criança de 3 meses. 


A ultrassonografia é o método de imagem mais importante para 
avaliação do quadril em lactentes, pois revela possíveis alterações 
morfológicas durante o primeiro ano de vida sem os riscos de 
exposição à radiação ionizante. A criança é examinada em decúbito 
lateral (com a outra articulação do quadril apoiada sobre a mesa de 
exame), com o transdutor de ultrassom posicionado longitudinalmente 
sobre a articulação do quadril e perpendicularmente à pele. O ponto 
de referência principal é o limbo do acetábulo superior, isto é, o teto 
ósseo e cartilagíneo do acetábulo (ver D). Os quadris do lactente são 
classificados em quatro tipos de acordo com suas características 
ultrassonográficas: 


e Tipo | Quadril normal 

e Tipo Il Quadril fisiologicamente imaturo 
* Tipo Ill Subluxação do quadril 

* Tipo IV Luxação do quadril. 
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D Avaliação radiológica do quadril de crianças 


Representações esquemáticas de radiografias AP da pelve. A 
avaliação radiológica do quadril do lactente é possível após 3 meses 
de idade, quando já ocorreu suficiente ossificação da articulação. 
Devem ser analisados sempre os dois quadris, na mesma radiografia. 


a Achados normais (metade esquerda da figura) em comparação 
com achados na luxação congênita do quadril (metade direita da 
figura) em uma criança de 2 anos. As linhas de referência a seguir 
são usadas na análise radiológica do quadril do lactente: 


e Linha de Hilgenreiner: une a margem inferolateral do ílio, acima 
da cartilagem tripartida de ambos os lados 

* Linha de Perkins e Ombrédanne: traçada a partir da margem 
mais lateral do teto do acetábulo, perpendicular à linha de 
Hilgenreiner 

e Linha de Ménard-Shenton: linha curva traçada da margem 


superior do forame obturado ao longo da margem medial do 
colo do fêmur 


e Ângulo acetabular de Hilgenreiner (ângulo AC): ângulo 
formado pela intersecção da linha de Hilgenreiner e uma linha 
que une o limbo superior do acetábulo à parte mais baixa do 
ilio na cartilagem tripartida (ver p. 415). Este ângulo mede 
aproximadamente 35º ao nascimento, cerca de 25º com 1 ano 
de idade, e deve ser menor que 10º aos 15 anos. 


Normalmente, o ângulo acetabular de Hilgenreiner está aumentado 
no lado afetado (esquerdo) enquanto o ângulo centro-borda de 
Wiberg (ver abaixo) está diminuído. Além disso, há descontinuidade 
na linha de Ménard-Shenton e a linha de Perkins e Ombrédanne 
passa medialmente à diáfise do fêmur. 

b Avaliação da cobertura da parte lateral da cabeça do fêmur com 
base no ângulo centro-borda de Wiberg (esquema de uma 
radiografia do quadril direito em uma criança de 5 anos). O ângulo 
é formado por uma linha vertical que atravessa o centro da cabeça 
do fêmur (dentro da futura linha epifisial) e uma linha traçada do 
centro da cabeça do fêmur até o limbo superior do acetábulo. O 
ângulo centro-borda não deve ser menor que 10º entre 1 e 4 anos 
de idade, e deve estar na faixa de 15-20º aos 5 anos de idade. 


Encurtamento da coxa 


Sulco infraglúteo 


E Exame clínico da displasia e da luxação congênita do quadril 


A displasia do quadril é caracterizada por desenvolvimento anormal 
do acetábulo (displasia acetabular) no qual o teto do acetábulo 
irregular e achatado proporciona cobertura insuficiente para a cabeça 
do fêmur (ver também D). A principal complicação é a luxação do 
quadril, pois a cabeça do fêmur é mal contida no acetábulo displásico 
e pode ser deslocada para cima e para trás em virtude da tração 
muscular ou de cargas externas. A etiologia da displasia e da luxação 
do quadril está relacionada a fatores endógenos (disposição familiar, 
estado hormonal materno) e também a fatores exógenos. A incidência 
geral de displasia do acetábulo na Alemanha é de 2 a 4%, enquanto a 
incidência de luxação do quadril é de 0,2% (com uma razão de 7:1 
entre meninas e meninos). Os sinais clínicos a seguir são sugestivos 
de displasia ou luxação do quadril: 


e Instabilidade da articulação do quadril: deficiência da atividade 
de “chute” ou manobra de Ortolani positiva causada por 


subluxação da cabeça do fêmur. A manobra de Ortolani 
demanda um examinador muito experiente. Embora ainda seja 
considerada como parte do exame clínico, é realizada com 
menor frequência atualmente devido à disponibilidade da 
ultrassonografia 

e Encurtamento da perna com assimetria das pregas posteriores 
da coxa e dos sulcos infraglúteos 

* Limitação da abdução devido ao aumento da tensão reflexa 
dos músculos adutores do quadril. 


1.17 Articulação do Joelho: Ossos Articulados 
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A Articulação do joelho direita, vista anterior (a) e vista 
posterior (b) 
Três ossos articulam-se no joelho: fêmur, tíbia e patela. O fêmur e a 
tíbia formam a articulação femorotibial, enquanto o fêmur e a patela 
formam a articulação femoropatelar. As duas articulações estão 
contidas em uma cápsula comum e possuem cavidades articulares 
comunicantes (ver p. 452). Contrastando com a articulação do 
cotovelo, na qual os ossos do antebraço articulam-se com o úmero, a 


fíbula não está incluída na articulação do joelho. Forma uma 
articulação pouco móvel com a tíbia denominada articulação 
tibiofibular. 


B Articulação do joelho 


Articulação do joelho direita: a incidência anteroposterior, b incidência 
lateral (radiografias originais do Klinik fur Diagnostische Radiologie, 
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel: Prof. Dr. med. 
S. Muller-Húlsbeck). 

Existem três incidências radiológicas básicas do joelho que mostram 
a articulação em três planos: anteroposterior, lateral e axial. A 
incidência anteroposterior é particularmente útil para avaliação da 
largura do espaço articular e dos contornos do platô tibial. As 
incidências laterais são boas para avaliação do formato dos côndilos 
femorais e da altura da patela. A incidência axial (em sol nascente) é 
usada, principalmente, para examinar a articulação femoropatelar e 


avaliar a posição da patela na face patelar do fêmur (ver C). 
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C Articulação femoropatelar 


a Corte transversal na altura da articulação femoropatelar; 
articulação do joelho direito em posição de leve flexão; vista distal 
(desenho feito a partir de uma preparação da coleção anatômica 
da Universität Kiel). 

b Incidência radiológica axial da patela e da face patelar do fêmur 
(vista em “sol nascente” do joelho direito em flexão de 60° com o 
feixe paralelo à face posterior da patela). Esta projeção é 
excelente para avaliação da face articular da patela e da face 
patelar do fêmur. O “espaço articular’ radiológico parece 
particularmente largo devido à cartilagem articular relativamente 
espessa nessa região (a cartilagem articular não é visível em 
radiografias!). 


(Radiografia original do Klinik für Diagnostische Radiologie, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel: Prof. Dr. 


med. S. Müller-Hülsbeck.) 


1.18 Ligamentos da Articulação do Joelho: 


Revisão 
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Bolsa subtendinea 
do M. gastrocnêmio / ETC As 


lateral do M, 
gastrocnêmio 


Lig. poplíteo 
obliquo 


Verb 


Lig. colateral 

fibular 

Lig. colateral — 
tibial 


fibular 


a dedo Lig. popliteo 

branáceo ii 
Recesso M. popliteo 
poplíteo 


Fibula 


Lig. popliteo- 


Côndilo 
lateral 
do fêmur 
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Cabeça lateral do 
M. gastrocnêmio 


Cápsula articular 


Recesso 
popliteo 


Tendão do músculo 
popliteo 


M. popliteo 


A Ligamentos capsulares posteriores e bolsa sinovial próxima 
aos ligamentos na região da fossa poplítea 

a Joelho direito, vista posterior. 

b Corte sagital da “parte capsular posterolateral” da articulação do 
joelho na altura do recesso poplíteo. A cabeça lateral do M. 
gastrocnêmio foi seccionada para melhor visão. Vista medial 
(desenho feito a partir de uma preparação da coleção anatômica 
da Universitat Kiel); para superfície do corte, ver a. 


Além dos ligamentos capsulares reforçados na parte posterior da 
articulação do joelho (Ligamentos poplíteo oblíquo e poplíteo 
arqueado), a cápsula articular é reforçada na região da fossa poplítea 
pelos tendões de origem e inserção dos músculos mostrados aqui. 
Em alguns locais, a cavidade articular se comunica com a bolsa 
sinovial próxima das articulações (p. ex., recesso poplíteo, bolsa do 
M. semimembranáceo, bolsa subtendínea medial do M. 
gastrocnêmio). 

Observe também o ligamento popliteofibular, que percorre desde a 
cabeça da fíbula até o tendão de inserção do M. poplíteo e, com este, 
conjuntamente, se insere no fêmur. No jargão clínico, ele forma, junto 
com o tendão de inserção do M. poplíteo, do ligamento colateral da 
fíbula e do trato iliotibial, o chamado “complexo ligamentar 
posterolateral”. Este atua como estabilizador passivo, especialmente 
na rotação lateral e na translação tibial posterior (Petersen e Zantop 
2009). 


M. semi- 


membranáceo 
Fossa 


poplítea 


f Cabeça 
| medial do 
M. gastrocnêmio 


Cisto de Baker 


| 


Cisto de Baker na região poplítea 
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Articulação do joelho com cisto de Baker, vista posterior. 

b RM axial ponderada em T2 de joelho de Vahlensieck M, Reiser M. 
MRT des Bewegungsapparates. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006); 
Cisto de Baker e conexão com a cavidade articular claramente 
visíveis como uma área brilhante (= elevada intensidade de sinal). 


O “cisto de Baker” é formado por fluido das articulações (líquido 
sinovial) oriundo das bolsas do  gastrocnêmio e do 
semimembranáceo. Localiza-se na parte medial da fossa poplítea, 
posteriormente ao côndilo femoral medial, entre a cabeça medial do 
gastrocnêmio e o tendão do semimembranáceo. Muitas vezes surge 
como resultado de inflamação crônica (p. ex. na artrite reumatoide), 
levando ao aumento da produção e da pressão do líquido sinovial. O 
líquido sinovial flui através de uma espécie de canal nas bolsas 
gastrocnêmio/semimembranácea (ver b), acumulando-se e 
provocando um inchaço doloroso no joelho. 
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C Cápsula e ligamentos anteriores e laterais do joelho direito 


Vista anterior. A cápsula e os ligamentos na face anterior do joelho 
servem principalmente para estabilizar a patela. Os principais 
estabilizadores são os tendões de inserção do M. reto femoral e dos 
Mm. vasto medial e vasto lateral, os retináculos longitudinal e 
transverso da patela, e, em nível mais profundo, os ligamentos 
meniscopatelares. 


D Localização dos ligamentos cruzados e dos meniscos no 
joelho 

Vista anterior do joelho direito, na qual a cápsula e a patela são 

mostradas em cor clara. Os ligamentos cruzados são coloridos de 


azul-escuro, e os meniscos de vermelho. 


E Vista geral dos ligamentos do joelho 


Como suas superfícies ósseas articulares não são justapostas em 
uma grande área, o joelho necessita de um grupo de ligamentos 
fortes e distensíveis para manter a estabilidade. Esses ligamentos do 
joelho podem ser divididos em dois grupos, extrínseco e intrínseco. 


Ligamentos extrínsecos 
Face anterior 
— Lig. da patela 
—  Retináculo medial longitudinal da patela 
—  Retináculo lateral longitudinal da patela 
— Retináculo medial transverso da patela 
—  Retináculo lateral transverso da patela 
Faces medial e lateral 
— Lig. colateral tibial* 
— Lig. colateral fibular* 
Face posterior 
— Lig. poplíteo oblíquo 
— Lig. poplíteo arqueado 
Ligamentos intrínsecos 
— Lig. cruzado anterior 
— Lig. cruzado posterior 


— Lig. transverso do joelho 


Lig. meniscofemoral posterior 


* Na linguagem clínica são chamados de ligamentos colaterais medial e lateral. 


1.19 Articulação do Joelho: 
Ligamentos Cruzados e Colaterais 
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A Ligamentos cruzados do joelho direito 


aVista anterior. O Lig. da patela foi rebatido para baixo com a patela 
fixada. 

b Vista posterior. 

Os Ligg. cruzados do joelho estendem-se entre as áreas 
intercondilares anterior e posterior da tíbia (não mostradas aqui; ver p. 
448) e a incisura intercondilar do fêmur. 


O Lig. cruzado anterior segue da área intercondilar anterior da 
tíbia até a face medial do côndilo lateral do fêmur. O LCA é 
dividido, anatômica e funcionalmente em dois feixes, um 
anteromedial e outro posterolateral (Feixe AM ou PM; ver p. 454, 
Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior) 

* O Lig. cruzado posterior é mais espesso do que o Lig. anterior e 
forma aproximadamente um ângulo reto com ele, passando da 
área intercondilar posterior até a face lateral do côndilo medial do 
fêmur. Dois feixes de fibras podem ser separados no ligamento 
cruzado posterior, um anterolateral mais forte e outro 
posteromedial mais fraco. 


Os ligamentos cruzados mantêm as faces articulares do fêmur e da 
tíbia em contato enquanto estabilzam a articulação do joelho, 
principalmente no plano sagital. Alguns feixes dos ligamentos 
cruzados permanecem tensos em todas as posições da articulação. 
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B Ligamentos colaterais e ligamento da patela do joelho direito 
a Vista medial; b Vista lateral. 
O joelho tem dois ligamentos colaterais: 


e O Lig. colateral tibial na vista medial do joelho 
e O Lig. colateral fibular na vista lateral do joelho. 


O Lig. colateral tibial é o mais espesso e largo dos dois ligamentos. 


Segue obliquamente para baixo e para frente, do epicôndilo medial do 
fêmur até a face medial da parte superior da tíbia, aproximadamente 
7 a 8 cm abaixo do platô tibial. O Lig. colateral fibular é redondo e 
segue obliquamente para baixo e para trás do epicôndilo lateral do 
fêmur até a cabeça da fíbula. Os dois ligamentos colaterais estão 
tensos quando o joelho está em extensão (ver A). Quando o joelho 
está em flexão, o raio da curvatura é reduzido e as origens e 
inserções dos ligamentos colaterais se aproximam, causando 
afrouxamento dos ligamentos. Os dois ligamentos colaterais 
estabilizam a articulação do joelho no plano frontal. Assim, a lesão ou 
a ruptura desses ligamentos pode ser diagnosticada por exame da 
estabilidade mediolateral do joelho e da extensão da abertura medial 
e lateral do espaço articular com manipulação. 

Observe a diferente relação entre cada ligamento colateral e a 
cápsula articular com menisco associado: o Lig. colateral tibial está 
firmemente fixado à cápsula e ao menisco medial, enquanto o Lig. 
colateral fibular não tem contato direto com a cápsula nem com o 
menisco lateral. Consequentemente, o menisco medial é menos 
móvel do que o menisco lateral e assim, é muito mais suscetível à 
lesão (ver também p. 449). 


1.20 Articulação do Joelho: 
Meniscos 
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A Platô tibial com os meniscos medial e lateral e os locais de 
fixação dos meniscos e dos ligamentos cruzados 


Platô tibial direito, vista superior com os ligamentos cruzados e 
colaterais seccionados e o fêmur removido. 


a Formato e fixações dos meniscos: Os meniscos medial e lateral 
têm formato de crescente quando vistos de cima (L. meniscus = 
crescente). Suas extremidades (os cornos anterior e posterior) 
estão fixadas por ligamentos curtos ao osso das áreas 
intercondilar anterior e posterior da tíbia. O menisco lateral forma 
quase um anel completo, enquanto o menisco medial tem um 
formato mais semicircular. No todo, o menisco medial é menos 
móvel do que o menisco lateral porque seus pontos de fixação ao 
osso são mais afastados (ver b) e também está bem fixado 
perifericamente ao Lig. colateral tibial. O menisco lateral não tem 
fixação ao ligamento colateral fibular (ver E). 

b Locais de fixação dos meniscos medial e lateral e dos ligamentos 
cruzados: A linha vermelha indica a fixação tibial da membrana 
sinovial, que cobre os ligamentos cruzados anteriormente e nas 
laterais. Os ligamentos cruzados situam-se no tecido conjuntivo 
subsinovial da cápsula articular e são cobertos posteriormente 


pela membrana fibrosa espessa. Como os ligamentos cruzados 
migram anteriormente para a articulação do joelho durante o 
desenvolvimento (ver também p. 450), são extracapsulares, mas 
intra-articulares em sua localização, e recebem seu suprimento 
sanguíneo da fossa poplítea (A. média do joelho, ver p. 567). 
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B Suprimento sanguíneo dos meniscos 


Esquema de corte frontal da articulação femorotibial. As porções 
fibrosas dos meniscos, localizadas adjacentes à cápsula, possuem 
um rico suprimento sanguíneo (as artérias inferiores medial e lateral 
do joelho, originadas na A. poplítea, ver p. 567). Mas as porções mais 
centrais dos meniscos, formadas por fibrocartilagem, são avasculares 
e totalmente nutridas pelo líquido sinovial (setas). 
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C Estrutura do menisco 


O menisco tem um formato triangular no corte transversal, sendo a 
base do triângulo voltada para a periferia e fixada à cápsula articular. 
A face voltada para o platô tibial é plana, enquanto a face superior 
voltada para os côndilos femorais é côncava. Os dois terços centrais, 
internos dos meniscos, são formados de fibrocartilagem, e o terço 
externo, de tecido conjuntivo resistente. Os feixes de fibras colágenas 
na fibrocartilagem e no tecido conjuntivo apresentam um arranjo 
predominantemente circular, refletindo as grandes forças de tensão 
que se desenvolvem nos meniscos. A capacidade do tecido do 
menisco de se movimentar para fora em resposta à carga é 
semelhante àquela encontrada nos discos intervertebrais 
(convertendo a pressão em forças tensoras) (segundo Petersen e 
Tillmann). 
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D Corte frontal da articulação femorotibial 

Joelho direito, vista anterior. Uma função essencial dos meniscos é 
aumentar a área de superfície disponível para transferência de carga 
na articulação do joelho. Com suas diferentes curvaturas, os 
meniscos compensam as diferenças nas superfícies articulares do 
fêmur e da tíbia. Eles absor vem aproximadamente um terço das 
cargas impostas ao joelho, e ajudam a distribuir as pressões, de 


forma mais uniforme, na articulação femorotibial. 
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E Movimentos dos meniscos durante a flexão do joelho 


Os desenhos mostram uma articulação do joelho direito em vista 
lateral em extensão (a) e flexão (b) e o platô tibial visto de cima em 
extensão (c) e flexão (d). 


Observe que o menisco medial, que está fixado mais firmemente do 


que o menisco lateral, sofre deslocamento consideravelmente menor 
durante a flexão do joelho. 
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F Diferentes tipos de lacerações do menisco 
Platô tibial direito, vista superior. 


Laceração periférica. 

Laceração em alça de balde. 

Laceração longitudinal ou em retalho do corno anterior. 
Laceração radial do corno posterior. 


oo To 


O menisco medial, sendo menos móvel, sofre lesão com frequência 
muito maior do que o menisco lateral. Na maioria das vezes as lesões 
do menisco resultam de movimentos súbitos de extensão ou rotação 
do joelho fletido (rotação lateral e medial) com a perna fixa, como 
pode ocorrer ao esquiar ou jogar futebol. As forças de cisalhamento 
resultantes podem lacerar a substância do menisco ou arrancá-lo de 
sua fixação periférica. A principal característica de uma lesão recente 
do menisco é a limitação dolorosa da extensão ativa e passiva do 
joelho, imediatamente após o traumatismo, enquanto o paciente 
mantém o joelho ligeiramente fletido. Há alterações degenerativas 
nos meniscos com o envelhecimento, que são exacerbadas por 
cargas excessivas e por deformidades angulares do joelho (varo ou 
valgo, ver p. 412). 


1.21 Articulação do Joelho: Cápsula e Cavidade 
Articulares 
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A Joelho direito com a cápsula articular aberta 


A patela foi rebatida para baixo. Na parte meniscofemoral anterior da 
cápsula articular, várias pregas da cápsula projetam-se para a 
cavidade articular (pregas alares nas duas faces do corpo adiposo 
infrapatelar), aumentando a sua capacidade. 
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B Extensões da cavidade articular 


Joelho direito, vista lateral. A cavidade articular foi demonstrada 
injetando-se uma resina líquida no joelho e depois removendo-se a 
cápsula após o endurecimento da resina. 
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C Inserções femoral anterior e tibial da cápsula articular 
Joelho direito, vista anterior. 
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D Estrutura da cápsula articular 


Joelho direito após a remoção do fêmur (a cápsula articular e os 
ligamentos foram seccionados), vista cranial. 

Observação: Os ligamentos cruzados seguem na túnica subíntima e, 
portanto, encontram-se em posição intracapsular, porém extra- 
articular (ver p. 45). Ao contrário dos ligamentos, os meniscos, por 
exemplo, encontram-se em posição intra-articular, uma vez que não 
são cobertos por uma túnica íntima sinovial e estabelecem contato 
direto com a sinóvia (ver p. 44). 
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E Corte sagital no meio do joelho direito 


Observe a extensão da bolsa suprapatelar e compare-a com G. 
Observe também a posição do corpo adiposo infrapatelar, entre a 
área intercondilar anterior e a face profunda do Lig. da patela. Queda 
sobre o joelho ou irritação mecânica e crônica, devido à posição 
ajoelhada, frequentemente causa dor e inflamação das bolsas sobre a 
patela: bursite infrapatelar (“joelho de padre”) e bursite pré-patelar 
(desenhada a partir de uma amostra da coleção anatômica da 
Universitat Kiel). 
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F “Sinal de rechaço da patela” no derrame articular do joelho 


Quando há acúmulo de sinóvia no joelho, devido a alterações ou a 
lesões inflamatórias, podem ser observados vários graus de edema 
articular. Para diferenciar um derrame intra-articular do edema da 
própria cápsula articular, a perna é colocada em posição de extensão 
máxima. Isso forçará a saída do líquido intra-articular (possivelmente 
aumentado) da bolsa suprapatelar para o espaço entre a patela e o 
fêmur. O examinador então empurra a patela para baixo com o dedo 
indicador. Se houver excesso de líquido na articulação, haverá 
rechaço quando a patela for liberada (teste positivo). 
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G Ação da bolsa suprapatelar durante a flexão 
Joelho direito, vista medial. 


a Posição neutra. 
b 80º de flexão. 
c 130º de flexão. 


A bolsa suprapatelar estende-se proximalmente do polo superior da 
patela, volta-se para trás distalmente, e insere-se na junção 
osteocondral na face patelar do fêmur. Esta extensa prega 
proporciona uma capacidade de reserva quando o joelho está fletido, 
abrindo completamente após 130º de flexão. 


1.22 Articulação do Joelho: Intervalo de 
Movimento e Testes de Função do Aparelho 
Ligamentar Capsular 
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120-150º 


A Flexão e extensão da articulação do joelho 


Joelho direito, vista lateral. 

A flexão e a extensão do joelho ocorrem em torno de um eixo 
transversal (a) que atravessa o centro dinâmico de rotação em 
qualquer posição articular. Este centro está localizado no ponto de 
interseção dos ligamentos colaterais e ligamentos cruzados (b). Com 
o aumento da flexão do joelho (c, d), o eixo de flexão dinâmica 
desloca-se para cima e para trás ao longo de uma linha curva 
(evoluta, e). A distância instantânea daquela curva até a face articular 
do fêmur é igual à mudança de raio da curvatura (r) do côndilo do 
fêmur. A amplitude de movimento total, principalmente em flexão, 
depende de vários parâmetros (limitação dos tecidos moles, 
insuficiência ativa ou encurtamento dos músculos isquiotibiais (ver p. 
491). 
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B Movimentos de rotação da tíbia, em relação ao fêmur, com o 
joelho fletido a 90º 

Joelho direito, vista superior do joelho fletido e do platô tibial 

correspondente. 
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O eixo de rotação tibial passa verticalmente na parte medial do 
côndilo medial da tíbia. Como os ligamentos cruzados (não mostrados 
aqui) giram (um em relação ao outro) durante a rotação medial, a 
amplitude de rotação medial no joelho (aproximadamente 10º) é bem 
menor do que a amplitude de rotação lateral (30 a 40º). 
Consequentemente, a maioria das rupturas do ligamento cruzado 
ocorre durante a rotação medial e envolve o ligamento cruzado 
anterior. 

Observe os diferentes graus de deslocamento dos meniscos lateral e 
medial! 


C Testes funcionais dos ligamentos capsulares (seleção) 


Cerca de 90% de todas as lesões dos ligamentos capsulares podem 
ser diagnosticadas com suficiente acurácia apenas por meio da 
história clínica exata e do exame clínico. Dependendo do mecanismo 
da lesão, pode haver instabilidade simples ou complexa do joelho. 
Observe: para o teste de estabilidade é, portanto, essencial saber em 
que posição a articulação do joelho é estabilizada pelas exatas 
estruturas articulares que se deseja verificar. Os testes de 
estabilidade podem ser classificados da seguinte forma: 


a-—dTeste de valgo e varo (exame da elevação lateral da 
articulação do joelho) 
O paciente é colocado em decúbito dorsal e mantém o joelho 
esticado ou flexionado a 20º. O examinador cobre com uma mão a 
tíbia do paciente na altura da articulação do tornozelo. Com a 
outra mão, o examinador exerce estresse em valgo ou varo, 
pressionando, então, a parte externa (a e b) ou interna, contra a 
articulação do joelho (c e d). A maior elevação sob estresse em 
valgo em posição de extensão indica não só uma lesão do 
ligamento colateral tibial, mas também lesão da cápsula 
posteromedial e dos ligamentos cruzados. O estresse em valgo 
em 20º de flexão do joelho pode, no entanto, ser um teste isolado 
do ligamento colateral tibial. A maior elevação sob estresse em 
varo em posição de extensão significa não só uma lesão do 
ligamento colateral fibular, mas também da cápsula posterior e 
dos ligamentos cruzados. A maior elevação sob estresse em varo 
em 20º de flexão do joelho sugere lesão isolada do ligamento 
colateral fibular. 

e e fTeste da gaveta e teste de Lachmann 
Ambos os testes são realizados quando existe a suspeita de lesão 
do ligamento cruzado anterior e/ou posterior (teste da gaveta 


anterior/posterior e teste de Lachmann), sendo o teste de 
Lachmann especialmente sensível. Aqui é mostrada a variante 
anterior, pois o ligamento cruzado anterior (LCA) é lesionado com 
mais frequência que o posterior (comparar com a p. 454). No teste 
da gaveta anterior (e), o paciente é colocado em decúbito dorsal. 
A articulação do quadril é flexionada a 45º, a articulação do joelho, 
a 90º, e o pé e as nádegas são fixados. O examinador segura a 
cabeça da tíbia do paciente com as duas mãos e tenta mover a 
tíbia para frente (f). No teste de Lachmann anterior, o paciente 
também é colocado em decúbito dorsal, com as articulações do 
joelho e do quadril, no entanto, flexionados a cerca de 20 a 30º. 
Motivo: Nesta posição da articulação de quase extensão, o LCA 
tem uma função estabilizadora essencial, pois o braço de 
alavanca dos músculos isquiotibiais é minimizado. Então, quando 
o ligamento cruzado é lesionado, isso é particularmente evidente 
nesta posição. O examinador cobre a coxa com uma das mãos, 
com a outra move a tíbia para frente. Tanto no teste de gaveta 
anterior quanto no teste de Lachmann, uma leve parada indica 
uma ruptura completa do ligamento cruzado, uma parada mais 
firme indica um ligamento intacto ou uma ruptura parcial. “Parada 
leve” significa que a tíbia não é interrompida, e/ou isso é quase 
imperceptível, quando se deseja movê-la para frente ou para trás; 
“parada forte” significa que é interrompida abruptamente. 

iTeste de desvio do pivô (teste de subluxação anterior 
dinâmica) 

Aqui também é mostrada a variante com o teste da subluxação 
anterior para a detecção de uma lesão do LCA. O paciente é 
colocado em decúbito dorsal, o examinador se posiciona na lateral 
do membro a ser examinado. Ele segura a perna esticada com o 
calcanhar em rotação medial e aplica estresse em valgo sobre a 
parte proximal da tíbia (9). Sob esta carga, por exemplo, em caso 


de ruptura do ligamento cruzado anterior entre a extensão total e 
30º de flexão da articulação do joelho, ocorre translação anterior 
adicional (subluxação) do platô tibial lateral (h). Se a articulação 
então voltar a se flexionar, em 20 a 30º de flexão, com a extensão 
do trato iliotibial (nesse ângulo de flexão, a direção de extensão é 
alterada), ocorre notável redução, geralmente de modo repentino 
(“fenômeno do ressalto”), do platô tibial (i). O paciente tem uma 
sensação desagradável de instabilidade. 


1.23 Articulação do Joelho: Ruptura do 
Ligamento Cruzado Anterior 
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A Anatomia do ligamento cruzado anterior (LCA) 


a Articulação do joelho direita em posição fletida; vista anteriormente 
após a remoção da patela e da cápsula articular; b e c localização 
das superfícies de origem dos feixes de fibras anteromedial e 
posterolateral na região da parede lateral da fossa intercondilar em 
posição de extensão (b) e flexão (c); d superfícies de inserção dos 


feixes de fibras no platô tibial. 

A designação dos feixes de fibras do ligamento cruzado anterior como 
feixe AM e feixe PL ocorre de acordo com sua inserção tibial (ver d). 
A origem femoral dos dois feixes na área posterolateral da fossa 
intercondilar limita-se, superiormente, com a linha intercondilar (feixe 
AM) e estende-se ao longo da junção osteocartilaginea (feixe PL) (ver 
c). Entre as duas origens às vezes existe uma crista adicional. Em 
seu trajeto através da fossa intercondilar, os feixes seguem um atrás 
do outro, de modo que o ligamento cruzado anterior, em corte 
transversal, tem uma forma oval (ver d). Devido às suas diferentes 
extensões (feixe AM = cerca de 38 mm; feixe PL = cerca de 2 mm) e 
seus diferentes trajetos íngremes, em diferentes posições da 
articulação, as partes em tensão e relaxada se distinguem (ver B). 
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B Função do ligamento cruzado anterior 

a-c Articulação do joelho direita em diferentes posições de flexão (a = 
0°; b = 35º; e c = 90º). Vista da parede lateral da fossa intercondilar 
após a remoção do côndilo femoral medial (ver detalhe); (d) 


representação esquemática do feixe de fibras sob tensão em 
diferentes posições de flexão. 

Ambos os feixes de fibras (feixes AM e PL) exibem um 
comportamento de tensão recíproco, ou seja, o feixe AM está sob 
tensão, em posição fletida da articulação do joelho, e o feixe PL, em 
posição de extensão da articulação do joelho. Desta forma, o 
ligamento cruzado anterior em ângulos de flexão diferentes assegura 
a estabilidade anterior, bem como a estabilidade rotacional. 


C Ruptura do ligamento cruzado anterior: mecanismos de lesão, 
epidemiologia e diagnóstico 

a Mecanismo de lesão típico em uma mudança brusca de direção: 
articulação do joelho em posição de flexão, valgo e rotação 
externa. 

b Mecanismo de lesão típico com a perna fixa e com o joelho muito 
flexionado (trauma de rotação medial, centro de gravidade atrás 
do joelho). 

c e dCondição após ruptura do ligamento cruzado anterior, joelho 
direito em flexão, vista anterior (c) e vista medial (d). 


A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma típica 
consequência de acidentes esportivos e é cerca de 10 vezes mais 
frequente do que a ruptura do ligamento cruzado posterior. 20% de 


todas as lesões do joelho estão associados a uma ruptura do LCA. 
Por isso, ela é a lesão do joelho mais comum (atualmente, na 
Alemanha, cerca de 35.000/ano; nos EUA 100.000/ano). 70% das 
rupturas do LCA ocorrem entre 15 e 45 anos de idade. As mulheres 
são muito mais frequentemente afetadas do que os homens. As 
rupturas são frequentemente acompanhadas de lesões tanto do 
ligamento colateral medial quanto do menisco medial (lesão da “tríade 
infeliz”). No exame, além da história cuidadosa, especialmente a 
inspeção, os exames de imagens e determinados testes de 
diagnóstico desempenham um papel central. Os testes clássicos para 
o diagnóstico funcional do sistema cápsula-ligamento incluem o teste 
para o chamado “sinal da gaveta” (ver p. 453). Um teste de gaveta 
anterior positivo significa a ruptura do ligamento cruzado anterior, e 
um teste de gaveta posterior positivo, a ruptura do ligamento cruzado 
posterior. 


Nota: do ponto de vista clínico, a interpretação do sinal da gaveta é, 
as vezes, difícil. Após uma ruptura aguda do ligamento cruzado 
anterior, um teste de gaveta anterior pode ser negativo devido à 
tensão dos músculos isquiocrurais. Do mesmo modo, logo após uma 
lesão, por causa da dor, o joelho pode não ser flexionado a 90º 
conforme necessário para a realização do teste da gaveta. 
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D Ruptura do ligamento cruzado anterior: reconstrução de feixe 
duplo 
Para restaurar a estabilidade anteroposterior, bem como a 
estabilidade de rotação do ligamento cruzado anterior (LCA), ambos 
os feixes (feixes AM e PL) devem ser substituídos (comparar com B). 
Durante a chamada reconstrução de feixe duplo (ou “técnica de 
quatro canais”) são criados 4 túneis ósseos por artroscopia em 110º 
de flexão da articulação do joelho e colocados dois enxertos na 
posição dos feixes AM e PL. No exame de imagem de corte 
transversal, na articulação do joelho direito, o enxerto deve deixar a 
fossa intercondilar nas posições de 9h30 (feixe PL) e de 10 h30 (feixe 


AM). A inserção tibial do feixe AM é 30% o diâmetro máximo da tíbia; 
a inserção do feixe PL, 44%. Como enxerto, atualmente são usados 
tendões autólogos do M. semitendíneo ou grácil. Os enxertos de 
tendão patelar tradicionais apresentam morbidade de remoção muito 
maior do que os tendões desses músculos. A técnica de feixe duplo 
promete melhores desfechos funcionais da cirurgia em termos de 
translação anteroposterior e estabilidade rotacional (ver Petersen e 
Zantop 2009). Como essa cirurgia é, no entanto, muito minuciosa, 
geralmente é feita a chamada reconstrução de feixe único, com um 
túnel ósseo e um enxerto (padrão-ouro). 

A substituição cirúrgica do ligamento cruzado é recomendada 
especialmente para esportistas ativos. O objetivo é restaurar 
anatomicamente a estrutura destruída e, com isso, a estabilidade, e 
evitar danos nos ligamentos, menisco e cartilagem (e diminuir o risco 
de artrose!) Quando o LCA reconstruído é posicionado 
incorretamente, ele pode restringir a liberdade de movimento e 
interromper a cinemática articular. 


1.24 Joelho: Anatomia Seccional 
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A Ressonância magnética da articulação do joelho (de 
Vahlensieck u. Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. Aufl., 
Thieme, Stuttgart; 2006) 


Sequências de cortes sagitais, ponderadas em T1, no nível do 


menisco lateral (a) e dos ligamentos cruzados (b). 

No diagnóstico das afecções articulares, as vantagens da RM são a 
evidenciação diferenciada das estruturas articulares internas, do 
sistema capsuloligamentar, das partes moles circunjacentes e dos 
tecidos ósseos subcondrais. Além das imagens ponderadas em T1, 
adequadas essencialmente para a orientação anatômica e para as 
características teciduais, as sequências com densidade de prótons e 
com saturação de gordura, ponderadas em T2, são importantes no 
diagnóstico articular, uma vez que são mais sensíveis às alterações 
edematosas (p. ex., após fraturas) e a cartilagem hialina articular 
mostra hipersinal (ver B) (a gordura fornece um alto sinal na RM, mas 
este sinal é, frequentemente, indesejável e, portanto, deve ser 
suprimido!) 

Observação: Nos cortes sagitais, o ligamento cruzado posterior é bem 
visualizado em todo o seu trajeto, com um formato regularmente 
arciforme, da região posterior para a região cranial. O ligamento 
cruzado anterior, por sua vez, somente pode ser observado 
completamente quando a articulação do joelho se encontra em 
rotação lateral em torno de 15 a 20º, como é mostrado aqui. 
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B Ressonância magnética da articulação do joelho (de: 
Vahlensieck u. Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. Aufl. 
Thieme, Stuttgart; 2006) 

Sequências com densidade protônica, com saturação de gordura, 

ponderadas em T2, em cortes transversal (a) e coronal (b). 

Observação: A cartilagem hialina articular tem hipersinal, o que 

possibilita a avaliação de lesões da mesma. 


1.25 Articulações do Pé: Revisão dos Ossos 
Articulados e das Articulações 
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A Os ossos nas diferentes articulações do pé direito 


a Vista anterior com a articulação talocrural em flexão plantar. 
b Vista posterior com o pé em posição neutra. 


B Revisão das articulações no pé 


e Art. talocrural 


e Art. talocalcânea (subtalar) e Art. talocalcaneonavicular* 
e Art. calcaneocubóidea 

e Art. talonavicular 

e Art. transversa do tarso** (linha articular de Chopart) 
e Art. cuneonavicular 

e Artt. intercuneiformes 

« Art. cuneocubóidea 

e Artt. tarsometatarsais (linha articular de Lisfranc) 

e Artt.intermetatarsais 

e Artt. metatarsofalângicas 

e Artt. interfalàngicas proximais (IFP) 

e Artt. interfalàngicas distais (IFD) 


*Na parte inferior do tornozelo, o talo articula-se com o calcâneo e 
com o osso navicular. Anatomicamente, há uma distinção entre duas 
articulações separadas. Uma posterior chamada Art. subtalar e uma 
anterior denominada Art. talocalcaneonavicular. A denominação Art. 
talotarsal é obsoleta, mas ainda necessária. 

**Consiste no conjunto das Artt. calcaneocubóidea e talonavicular. 
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C Corte transversal oblíquo do pé 


Pé direito, vista superior. O pé está em flexão plantar na articulação 
talocrural (desenhado a partir de uma amostra da coleção anatômica 
da Universitat Kiel). 
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D Corte frontal das articulações talocrural e talocalcânea 


Pé direito, vista posterior. A articulação talocrural está em flexão 
plantar, e a articulação talocalcânea foi seccionada no seu 
compartimento posterior (desenhado a partir de uma amostra da 
coleção anatômica da Universitat Kiel). 


1.26 Articulações do Pé: 
Faces Articulares 
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A Faces articulares proximais 


Pé direito, vista proximal. 


a 


d 


Artt. metatarsofalângicas: bases das falanges proximais do hálux 
ao dedo mínimo. 

Artt. tarsometatarsais (de Lisfranc): bases do metatarsais | ao V. 
Artt. cuneonavicular e calcaneocubóidea: faces articulares 
proximais dos cuneiformes medial, intermédio e lateral e do 
cuboide. 

Artt. talocalcaneonavicular e calcaneocubóidea (articulação 
transversa do tarso [de Chopartl): faces articulares proximais do 
navicular e do cuboide. 
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B Faces articulares distais 
Pé direito, vista anterior. 


Artt. talocalcaneonavicular e calcaneocubóidea (articulação 
transversa do tarso [de Chopart]): faces articulares distais do 
calcâneo e tálus. 


a 


Artt. cuneonavicular e calcaneocubóidea: faces articulares distais 
b do navicular e calcâneo. 
c Artt. tarsometatarsais (de Lisfranc): faces articulares distais dos 
cuneiformes medial, intermédio e lateral e do cuboide. 
d Artt. metatarsofalângicas: cabeças dos metatarsais | ao V. 


1.27 Articulações do Pé: 
Talocrural e Talocalcânea 
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Face superior da tróclea do Sustentáculo Face superior da tróclea do Tubérculo 
a tálus (diâmetro anterior) b do tálus tálus (diâmetro posterior) c lateral 


A Elementos ósseos que se articulam na articulação talocrural 
a Pé direito, vista anterior. 

b Pé direito, vista posterior. 

c Tróclea do tálus direito, vista superior. 


A Art. talocrural é formada pelas extremidades distais da tíbia e da 
fíbula (o encaixe do tornozelo, ver também B) articulando-se com a 
tróclea do tálus. Isso proporciona à Art. talocrural boa estabilidade 
óssea e ligamentar e ajuda a estabilizar o corpo na postura ereta. 
Entretanto, devido ao formato da tróclea do tálus (a parte anterior, da 
face superior, é aproximadamente 5 a 6 mm mais larga do que a 
parte posterior), a estabilidade óssea da articulação talocrural difere 
na flexão e na extensão. Quando a parte anterior mais larga da 
tróclea articula-se com o encaixe do tornozelo em dorsiflexão (na qual 


o pé aproxima-se da perna, como no agachamento), os ligamentos da 
sindesmose tibiofibular (ver p. 464) são distendidos e tensionados, e 
há excelente estabilidade óssea. Mas quando a parte posterior mais 
estreita da tróclea entra em contato com o encaixe do tornozelo na 
flexão plantar (p. ex., ao ficar nas pontas dos pés), o tálus não 
oferece mais um alto grau de estabilidade óssea no encaixe do 
tornozelo. 
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B Faces articulares do encaixe do tornozelo 
Pé direito, vista inferior. 
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C Vista geral de uma articulação talocalcânea aberta 


Pé direito, vista medial. O Lig. talocalcâneo interósseo foi seccionado 
e o tálus foi deslocado para cima para mostrar as faces articulares 
inferiores da articulação talocalcânea. 

Observe o trajeto do Lig. calcaneonavicular plantar, que interage com 
o Lig. plantar longo e com a aponeurose plantar para dar suporte ao 
arco longitudinal do pé (ver também D e p. 471). 
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D Trajeto dos ligamentos calcaneonavicular plantar e plantar 
longo 

Pé direito, vista plantar. O ligamento calcaneonavicular plantar que 

cursa entre o sustentáculo do tálus e o navicular complementa o 

encaixe articular ósseo da articulação talocalcânea. 
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E Faces articulares de uma articulação talocalcânea aberta 

Pé direito, vista superior (após separação do tálus). Na articulação 
talocalcânea o tálus articula-se com o calcâneo e com o navicular. 
Consiste em duas articulações completamente separadas: 


* Um compartimento posterior (a Art. talocalcânea) e 
* Um compartimento anterior (a Art. talocalcaneonavicular). 


O limite entre os dois compartimentos é formado pelo Lig. 
talocalcâneo interósseo localizado no canal do tarso (canal ósseo 
formado pelo sulco do tálus e pelo sulco do calcâneo; sua entrada é o 
seio do tarso). O ligamento calcaneonavicular plantar, que possui 
células cartilaginosas em sua face medial, curva-se, como um tendão, 
ao redor da cabeça plantar do tálus, que atua como um fulcro. 
Estabiliza a posição do tálus sobre o calcâneo e ajuda a sustentar o 
ápice do arco longitudinal do pé (ver p. 471). O estiramento excessivo 
do ligamento calcaneonavicular plantar, devido ao achatamento do 
arco plantar, causa o surgimento do pé plano. 


1.28 Ligamentos do Pé 
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A Ligamentos do pé direito, vista medial 


Os ligamentos colaterais medial e lateral, juntamente com os 
ligamentos da sindesmose tibiofibular (ver E), são muito importantes 
na estabilização e orientação da articulação talocalcânea, porque 
partes desses ligamentos são tensionadas em qualquer posição 
articular e portanto, em qualquer movimento. Os ligamentos do pé 
são classificados por sua localização como pertencentes à articulação 
talocrural ou talocalcânea, ao metatarso, ao antepé ou à região 
plantar. 
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B Ligamentos do pé direito, vista lateral 


Entorses da articulação do tornozelo e principalmente de seus 
ligamentos laterais (geralmente traumatismo em supinação = 
deformação do tornozelo em posição de supinação) são lesões 
extremamente comuns. Frequentemente ocorrem durante a flexão 
plantar, uma posição de menor estabilidade óssea da articulação 
talocrural (ver p. 462). A maioria dessas lesões ocorre durante 
atividades esportivas e outras atividades de lazer em solo irregular. 
Tipicamente, o traumatismo causa estiramento ou laceração do 
ligamento talofibular anterior e/ou do ligamento calcaneofibular. Se a 
perna for torcida violentamente com o pé fixo, também pode haver 
separação do encaixe do tornozelo com ruptura da sindesmose 
tibiofibular (ver D). 
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C Ligamentos do pé direito 


a Vista anterior (articulação talocrural em flexão plantar). 
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b Vista posterior (posição neutra do pé). 
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As partes anterior e posterior da cápsula articular talocrural foram 
removidas para mostrar mais claramente a posição dos ligamentos. 
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D Fraturas de Weber 


A fratura de Weber é uma fratura por avulsão do maléolo lateral da 
fíbula. As fraturas de Weber são classificadas como tipo A, B ou C, 
dependendo da ocorrência de fratura abaixo, no mesmo nível ou 
acima da sindesmose. A sindesmose pode ou não se romper em uma 
fratura de Weber do tipo B (como mostrado aqui), mas sempre se 
rompe na fratura de Weber do tipo C. 


E Ligamentos da articulação talocrural (os ligamentos da 
articulação subtalar são revistos na página 463). 


Ligamentos laterais (ligamento colateral lateral) 
e Lig. talofibular anterior 
e Lig. talofibular posterior 
e Lig. calcaneofibular 
Ligamentos mediais 
e Lig. colateral medial (deltoide) 
— Parte tibiotalar anterior 
— Parte tibiotalar posterior 
— Parte tibionavicular 


— Parte tibiocalcânea 
Ligamentos sindesmóticos do encaixe do tornozelo 
e Lig. tibiofibular anterior 
e Lig. tibiofibular posterior 


1.29 Movimentos do Pé 
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Principais eixos de movimento no pé direito 

Vista anterior com a articulação talocrural em flexão plantar. 
Vista posterior na posição funcional (ver B). 

Antepé direito isolado, vista posterior. 

Vista superior. 


ao ow p 


Os eixos de movimento articular do pé são complexos, e as 
descrições dos movimentos nas suas articulações são, 
frequentemente, inconsistentes e confusas. Os eixos de movimento a 


seguir são importantes na terminologia clínica e nos testes de 
movimento articular (compare com a página ao lado): 


Eixo de movimentação da articulação talocrural (flexão 
plantar/dorsal): Este eixo passa, quase transversalmente, pelos 
maléolos lateral e medial. Forma um ângulo de aproximadamente 
82º com o eixo da diáfise da tíbia, no plano frontal, e forma um 
ângulo de 10º, com o plano frontal, na face medial (a, d) 

Eixo de movimentação da articulação talocalcânea (inversão/ 
eversão): Este eixo segue obliquamente para cima, pelo pé, de 
posterolateral para anteromedial, isto é, da região lateral do 
calcâneo, pela parte medial do canal do tarso, até o centro do 
osso navicular. Forma um ângulo de aproximadamente 30º com o 
plano horizontal e um ângulo de 20º com o plano sagital (b, d) 
Eixos de movimentação do antepé na articulação transversa 
do tarso e nas articulações tarsometatarsais 
(pronação/supinação): Este eixo está situado aproximadamente 
no plano sagital, seguindo do calcâneo pelo navicular e ao longo 
do segundo raio (a, ©). 


B Posição funcional do pé 


Pé direito, vista lateral. Na posição neutra (zero grau), o esqueleto do 
pé tem ângulo de aproximadamente 90º em relação ao esqueleto da 


perna. Esta posição plantigrada do pé é denominada posição 
funcional, sendo importante para ficar de pé e caminhar normalmente. 
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C Eixo do retropé 
Parte distal da perna direita e retropé, vista posterior. 


a Com alinhamento axial normal no retropé, o eixo tibial e o eixo do 
calcâneo situam-se em uma linha vertical (pé reto). O eixo do 
calcâneo situa-se no meio de uma linha traçada entre os dois 
maléolos. 

b Pé valgo: O pé está em posição evertida. 

c Pé varo: O pé está em posição invertida. 
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40-50º 


D Amplitude normal de movimento da articulação talocrural 
Vista lateral. 


a Pé direito sobre o solo (membro de apoio). 
b Pé direito fora do solo (membro oscilando). 


Começando da posição neutra (zero grau) (plantígrada), o pé, que 
não está sustentando o peso, tem uma amplitude de 
aproximadamente 40-50º de flexão plantar e uma amplitude de 
aproximadamente 20-30º de flexão dorsal. Quando o pé é apoiado no 
solo (na fase de apoio da marcha), a perna pode ser movida 
aproximadamente 50º para trás (flexão plantar) e 30º para frente 
(flexão dorsal). 


E Amplitude de movimento da articulação subtalar 
Pé direito, vista anterior. 


a FEvertido em 10º. 
b Posição neutra (zero grau). 
c Invertido em 20º. 


A rotação do calcâneo medialmente (inversão) e lateralmente 
(eversão) é medida a partir da posição neutra (zero grau). Isso é 
realizado clinicamente mantendo-se a perna parada e movimentando- 
se o calcâneo para trás e para frente. A estimativa da amplitude de 


inversão/eversão baseia-se no eixo do calcâneo. 


F Amplitude de pronação/supinação da articulação transversa 


do tarso e das articulações tarsometatarsais. 


Pé direito, vista anterior. 


a Amplitude de pronação do antepé: 20º. 
b Amplitude de supinação do antepé: 40º. 


A amplitude de movimento é verificada com o retropé fixo. A 
pronação/supinação do antepé é verificada girando-se o antepé para 
fora em relação ao retropé (elevando a margem lateral do pé), ou 
para dentro (elevando a margem medial do pé). 


a E b 


G Amplitude total de movimento do antepé e do retropé 
Pé direito, vista anterior. 


a versão e pronação do antepé: 30º. 
b Inversão e supinação do antepé: 60º. 


Como os movimentos nas articulações são complexos, e os 
diferentes movimentos articulares são, quase sempre, associados 
mecanicamente, a amplitude de todos os movimentos articulares 
pode ser avaliada mantendo-se a perna parada e elevando-se todo o 
pé nas direções medial e lateral. 


H Amplitude de movimento das articulações do hálux 
Vista medial. 


a Flexão/extensão da primeira articulação metatarsofalângica. 
b Flexão da primeira articulação interfalângica. 


Os dedos, e principalmente o hálux, podem ser estendidos 
passivamente até cerca de 90º. Este é um pré-requisito importante 
para a marcha, principalmente durante a fase entre o levantamento 
do calcanhar do solo e o apoio do dedo no chão. 


1.30 Arco Plantar e Arco Transverso: Visão Geral 


Raios 


mediais Raios 
laterais 
Cuneiformes 
Navicular f 
Cuboide 
Tálus 
Calcâneo 


A Arco plantares 
a Pé direito, vista superior. 
b Pé direito, vista posteromedial. 


Do ponto de vista estrutural, as forças sustentadas pelo pé são 
distribuídas entre dois raios laterais (fibulares) e três raios mediais 
(tibiais). Os raios laterais estendem-se pelo cuboide até o calcâneo, 
enquanto os raios mediais estendem-se pelos cuneiformes e do 
navicular até o tálus. A disposição desses raios — adjacentes na 
região distal e superpostos na região proximal — cria um arco 
longitudinal e um arco transverso na região plantar. Esses arcos 
plantares permitem a adaptação ideal do pé ao terreno irregular, 


assegurando que as forças compressivas possam ser transmitidas 
em condições mecânicas ideais em qualquer situação. Assim, os 
arcos absorvem os choques (elasticidade) e ajudam o pé a absorver 
as cargas verticais. A deficiência dos arcos, no pé plano ou no pé 
plano transverso, por exemplo, pode causar dor considerável ao 
caminhar. 
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metatarsal | 
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metatarsal V 


Tuberosidade 
do calcâneo 


B Arquitetura plantar do pé direito 


Vista superior mostrando os pontos ósseos de sustentação para o 
arco plantar e a impressão plantar associada. A área que é delimitada 
unindo-se os suportes ósseos (a tuberosidade do calcâneo e as 
cabeças do primeiro e do quinto metatarsais) tem o formato de um 


triângulo. Em contrapartida, a área de contato com o solo, definida 
pelos tecidos moles plantares (a impressão plantar ou podograma) é 
consideravelmente maior. Os calos, tipicamente encontrados no 
calcanhar e nas bases do hálux e do dedo mínimo, confirmam que 
essas áreas sustentam a maior parte da carga. 
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C Transferência de forças de compressão no pé que sustenta o 
peso 


Esquema de um corte sagital, no nível do primeiro raio, vista medial. 


a Durante a fase de apoio, o peso do corpo sobre a articulação 
talocrural é transferido pelo tálus para o antepé e para o retropé. 

b O esquema de uma radiografia ilustra a disposição paralela das 
trabéculas do osso esponjoso. O padrão ajusta-se às forças de 
compressão (indicadas pela cor) que resultam das cargas que 
atuam sobre o antepé e o retropé (a) (segundo Rauber e Kopsch). 
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Maléolo 
medial 


Sustentáculo 
do tálus 


Estabilizadores ativos e passivos do arco transverso, vista 

plantar 
Pé direito. As estruturas de estabilização, ativas e passivas, mantêm 
a curvatura do arco transverso do pé. Os estabilizadores passivos são 
os ligamentos, e os estabilizadores ativos são os músculos. No pé, as 
estruturas ligamentares, geralmente, conseguem manter os arcos do 
pé sem ajuda dos músculos. Mas quando as cargas sobre o pé são 
aumentadas, como durante a marcha ou a corrida em solo irregular, 
as forças musculares ativas são recrutadas para oferecer apoio 
adicional. 
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E Estabilizadores ativos e passivos do arco transverso, vista 
posterior 


Pé direito. 


a Estabilizadores do arco no antepé (arco anterior). O ligamento 
metatarsal transverso profundo estabiliza o arco anterior, no nível 
das cabeças dos ossos metatarsais. Assim, o arco do antepé 
depende totalmente de estabilizadores passivos, enquanto os 
arcos do metatarso e do tarso (b, c) possuem apenas 
estabilizadores ativos. 

b Estabilizadores do arco do metatarso. A cabeça transversa do M. 
adutor do hálux é o estabilizador muscular primário do arco do 
metatarso. 

c O principal músculo de sustentação do arco na região tarsal é o 
fibular longo. Após girar em volta do cuboide, seu tendão de 
inserção segue da margem lateral do pé, pela planta, até o 
cuneiforme medial e a base do primeiro metatarsal. Outro 
estabilizador ativo nessa região é o M. tibial posterior, cujo tendão 
de inserção emite expansões para os ossos cuneiformes. Como 
ocorre com o M. fibular longo, o seu trajeto oblíquo permite que 
sustente o arco longitudinal, além de seu componente transverso. 


1.31 Arco Longitudinal do Pé 
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plantar 


A Estabilizadores ativos do arco longitudinal 


Corte sagital no nível do segundo raio de um pé direito, vista medial. 
O segundo raio (formado pelo segundo dedo, segundo metatarsal, 
cuneiforme intermédio, navicular e calcâneo) possui o arqueamento 
mais alto no arco plantar longitudinal, com sua altura diminuindo 
lateralmente. Os principais estabilizadores ativos do arco longitudinal 
são os músculos curtos do pé: abdutor do hálux, flexor curto do hálux, 
flexor curto dos dedos, quadrado plantar e abdutor do dedo mínimo 
(desenhado a partir de uma amostra da coleção anatômica da 
Universitat Kiel). 


M. flexor longo 
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M. flexor longo 
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Aponeurose Lig. plantar Lig. calcaneonavicular Sustentáculo 
plantar longo plantar do tálus 


B Estabilizadores passivos do arco longitudinal 


Pé direito, vista medial. Os principais estabilizadores passivos do arco 
longitudinal são a aponeurose plantar, o ligamento plantar longo e o 
ligamento calcaneonavicular plantar. A aponeurose plantar é 
particularmente importante devido ao seu braço de alavanca longo, 
enquanto o Lig. calcaneonavicular plantar é o componente mais fraco 
(menor distância do ápice do arco longitudinal). Os tendões de 
inserção dos músculos flexores longos do pé (Mm. flexor longo do 
hálux e flexor longo dos dedos) também ajudam a evitar a flacidez do 
arco longitudinal. O M. flexor longo do hálux, que passa sob o 
sustentáculo do tálus, é particularmente efetivo no tensionamento do 
arco longitudinal como a corda de um arco. 
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Sustentação do arco longitudinal 


a Sustentação ligamentar do arco longitudinal (pé direito, vista 
medial). 

b Cálculo da força de contenção (H) necessária para manter o arco 
(de acordo com Rauber e Kopsch). 


Comparando o arco longitudinal do pé ao arco de uma parábola 
imaginária, vemos que a força de contenção (H) tem de ser aplicada 
para manter a curvatura do arco. A magnitude dessa força depende 
da carga (q), do comprimento da corda do arco (|) e da altura do arco 
(f). Consequentemente, as estruturas mais efetivas na manutenção 


do arco do pé são aquelas mais próximas do solo, pois, seu longo 
braço de alavanca daquelas requer menor gasto de força. A fórmula 
também determina que a força de contenção tem de aumentar com o 
aumento da distância | entre os pontos de sustentação, ou à medida 
que o arco se torna mais plano (f menor). Kp = quiloponde (= 9,8 N) 


f 4 ĝe, 2%. 


e 
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D Impressões plantares (podogramas), pés direitos (segundo 
Rauber e Kopsch) 

Arcos plantares normais (pé reto). 

Aumento da altura do arco longitudinal (pé cavo). 

Perda do arco transverso (pé plano transverso). 

Perda do arco longitudinal (pé plano). 


oo To 


As deformidades do pé — desvios do formato normal e saudável do 
pé — podem ser congênitas, ou adquiridas por meio de paralisia ou 
de traumatismo. As anormalidades estruturais, causadas por cargas 
crônicas impostas sobre o pé, pelo peso do corpo, são denominadas 
especificamente como deformidades estáticas. 
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E Localização da dor associada ao achatamento do arco 
transverso e ao pé plano (segundo Loeweneck) 


a Achatamento do arco transverso direito visto pela face plantar. O 
colapso do arco transverso resulta em alargamento do antepé 
(setas) com maior pressão sobre as cabeças do segundo ao 
quarto metatarsais e as articulações metatarsofalângicas 
associadas. Tipicamente, serão formados calos muito dolorosos 
entre as bases do hálux e do dedo mínimo nessa situação. 

b Pé plano do lado direito, visto pela face medial. Com o colapso do 
arco longitudinal, caracterizado por deslocamento inferior do tálus 
e do navicular (seta), a sustentação de peso frequentemente 
causa dor difusa no pé, que é mais intensa na área do ligamento 
calcaneonavicular distendido. Também pode haver dor na 
panturrilha em virtude de aumento prolongado da tensão dos 
músculos da panturrilha (e também os músculos do pé, que 
tentam compensar a deficiência dos estabilizadores passivos). 


1.32 Sesamoides e Lâminas Plantares das 
Articulações Metatarsofalângicas 
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A Estrutura e função das lâminas fibrocartilagíneas na região 
das articulações dos dedos dos pés 


a Corte transversal do pé direito na altura das cabeças dos ossos 
metatarsais, vista proximal. Em virtude do arranjo em forma de 
arco das articulações metatarsofalângicas, não foi retirada 
cartilagem na altura do quinto raio. 

b Corte sagital na altura do segundo raio da articulação 
metatarsofalângica, vista do lado esquerdo. Neste plano de corte, 
são bem visíveis os diferentes tamanhos do encaixe e da cabeça 
articulares. A lâmina fibrocartilagínea aumentou o encaixe articular 
da falange proximal em mais do que dobro. Portanto, ela 
consegue distribuir uniformemente a tensão articular em uma 
grande área. Princípio: Aumento da superfície receptora da força 


(a e b feitas a partir de uma preparação da coleção anatômica da 
Universitat Kiel). 

c Apresentação isolada das lâminas fibrocartilagíneas na área das 
articulações dos dedos do pé; antepé direito, vista plantar. 


Observe a incorporação dos  sesamoides nas lâminas 
fibrocartilagineas da articulação metatarsofalângica do hálux (ver B) 

As lâminas fibrocartilagíineas plantares na região das articulações 
metatarsofalângicas (ver a) têm cerca de 1,5 cm de comprimento e 1 
cm de largura. Distalmente, elas consistem em fibrocartilagem, 
enquanto proximalmente consistem em tecido conjuntivo. Elas 
reforçam a cápsula articular plantar e estão, na parte mais espessa, 
no seu ponto de fixação estreito, imediatamente ao lado da margem 
cartilagínea da falange proximal. No sentido proximal — tomando a 
forma de cunha fina —, elas saem em uma parte membranácea da 
cápsula articular. As lâminas fibrocartilagineas seguem, parcialmente, 
para a cápsula articular, que é reforçada por ligamentos colaterais. 
Entre as partes fibrocartilagineas da lâmina plantar do primeiro ao 
quinto raio cursa o ligamento metatarsal transverso profundo. 
Funcionalmente as lâminas fibrocartilagíneas plantares são um tipo 
de lábio articular, que aumenta o encaixe articular da base da falange 
proximal e fornece uma área de suporte adicional para as cabeças 
dos ossos metatarsais. Dessa forma, as lâminas fibrocartilagíneas na 
área do antepé reduzem a carga sobre as cabeças dos metatarsais. 
Em posição plantar às lâminas fibrocartilagíineas estão os ligamentos 
plantares. Eles estão envolvidos na formação das partes fibrosas do 
canal deslizante para a bainha do tendão do músculo flexor. Sobre a 
inserção nos ligamento plantares os Mm. interósseos influenciam na 
localização das lâminas fibrocartilagíneas. Sobrecarga ou aumento 
crônico de pressão na região do antepé, por exemplo, por calçados 
impróprios (sapatos apertados, sapatos de salto alto), modificam 
permanentemente a posição da articulação metatarsofalângica em 


excessiva extensão dorsal e promovem o desenvolvimento de 
deformidades do pé (p. ex., dedos em martelo ou em garra). Isso, por 
sua vez, faz com que as lâminas fibrocartilagíneas na área das 
articulações metatarsofalângicas se estiquem ou rompam. 
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B Corte transversal da cabeça do metatarsal |, no nível dos 
sesamoides 


Hálux do pé direito, vista posterior. O plano de corte é indicado em B. 
Os sesamoides lateral e medial têm a forma de uma meia esfera e 
possuem uma face articular dorsal ligeiramente convexa que se 
articula com as faces articulares plantares (sulcadas) na cabeça do 
primeiro metatarsal. Os sesamoides protegem os tendões do atrito 
excessivo. São importantes funcionalmente por sua capacidade de 
alongar o braço de alavanca do músculo, de tal forma que as forças 
musculares possam ser aplicadas com maior eficiência. O 
desenvolvimento dos sesamoides pode ser interpretado como uma 


adaptação funcional aos tendões de pressão. 
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C Sesamoides do hálux 

Pé direito, vista posteromedial. O tendão do M. flexor longo do hálux 
segue entre os dois sesamoides. O quadro ao redor dos sesamoides 
indica o plano de corte mostrado em A. 
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D Faces articulares dos ossos sesamoides 


Vista dorsal com o primeiro metatarsal removido. 

O placa plantar de fibras cartilaginosas com seu sistema cápsula- 
ligamento-sesamoide pode se romper quando a articulação 
metatarsofalângica do hálux é repentinamente sobrecarregada (lesão 
turf-toe). Isso ocorre, principalmente, em esportes como futebol 
americano, especialmente quando se joga em grama superficial (do 
inglês, turf). 
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E Cápsula, ligamentos e fixações musculares dos sesamoides 


Primeira articulação metatarsofalângica do pé direito, vista plantar. 
Ambos os sesamoides estão fixados à cápsula articular e aos 
ligamentos colaterais da articulação metatarsofalângica. Estão 
incrustados nos tendões de inserção dos seguintes músculos: 


Sesamoide medial 
M. abdutor do hálux 
— Cabeça medial do M. flexor curto do hálux 


Sesamoide lateral 

— Cabeça lateral do M. flexor curto do hálux 
— Cabeça transversa do M. adutor do hálux 
— Cabeça oblíqua do M. adutor do hálux. 


Doenças Degenerativas do Hálux: 
1.33 Hálux Valgo, Hálux Rígido e Hálux em 
Martelo 
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A Modificação no ângulo entre o primeiro e o segundo 
metatarsal e no ângulo metatarsofalângico do 1° dedo no 
hálux valgo 


Pé direito, vista superior. 


a Esqueleto de um pé direito normal. 


Desvio lateral do primeiro raio com subluxação da articulação 
b metatarsofalângica no hálux valgo. 


Em um pé normal, o primeiro ângulo intermetatársico (ângulo entre os 
eixos longitudinais dos metatarsais | e Il) não deve ser maior que 8º. 
O ângulo metatarsofalângico do hálux (ângulo entre os eixos 
longitudinais da falange proximal do hálux e o primeiro metatarsal) 
deve ser menor que 20º. No hálux valgo e também no pé plano 
transverso, que geralmente o precede, há aumento significativo do 
ângulo intermetatársico e do ângulo metatarsofalângico. 


B Etiologia do hálux valgo 


O hálux valgo geralmente se desenvolve como consequência do pé 
plano. Quando um antepé largo é forçado em um sapato estreito e de 
bico fino, os dedos | e V são comprimidos contra os dedos 
intermediários. Isso resulta em pontos de pressão e de dor, típicos do 
hálux valgo e que afetam predominantemente a face medial da 


cabeça do primeiro metatarsal, com irritação crônica da primeira 
articulação metatarsofalângica e da bolsa sobrejacente (bursite), além 
de alterações ósseas reativas (exostose). Os dedos intermediários 
são comprimidos anteriormente e deformados (dedos em martelo, 
dedos em garra) (segundo Debrunner). 
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C Mecanismo patogênico do hálux valgo 


a Antepé direito, vista superior. Quando o primeiro metatarsal 
desvia-se medialmente e o hálux desvia-se lateralmente, ocorre 
desequilíbrio muscular, caracterizado por modificação na direção 
da tração do tendão, o que mantém e exacerba a deformidade. O 
mais notável é que o M. abdutor do hálux move-se lateralmente 
com o sesamoide medial, fazendo com que se torne um adutor. 
Enquanto isso os tendões dos músculos flexores e extensores 
longos movem-se lateralmente, reforçando a angulação lateral na 
primeira articulação metatarsofalângica. 

b Radiografia de hálux valgo (de Bohndorf K. Imhof H, Fischer W. 

Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke. 2. Aufl. 
Stuttgart: Thieme; 2006). 
Além da posição de valgo pronunciada do hálux, o sesamoide 
lateral aumentado é claramente visível. Por causa desse “desvio”, 
o sesamoide não funciona como proteção para a articulação, de 
modo que é mais fácil ocorrer artrose; aqui são visíveis alterações 
osteoartríticas na articulação metatarsofalângica |. 


D Hálux rígido: patologia, achados clínicos e opções 
terapêuticas 

a Hálux rígido na imagem radiográfica: é bem visível (setas) a 
cavidade articular muito delgada com esclerose subcondral, cistos 
subcondrais e formação de osteófitos (marginais) na junção 
osteocartilagíinea (de Niethard FU, Pfeil J., Orthopädie. Duale 
Reihe. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme, 1997). 

b Função de rolamento do pé limitada pelo hálux rígido. 

c Tratamento conservador do hálux rígido com a chamada 
plataforma de rolamento (rolamento dos dedos do pé) no sapato. 

d Tratamento cirúrgico do hálux rígido com a chamada artrodese 
(reforço cirúrgico da articulação metatarsofalângica do hálux). 


O hálux rígido é, depois do hálux valgo (ver anteriormente) a segunda 
causa mais comum de queixas na articulação metatarsofalângica do 
hálux (Art. metatarsofalângica | ou articulação MTF). Ainda não se 
sabe como esta condição resulta em artrose isolada. Como causas 
são discutidos trauma recorrente, inflamação e distúrbios metabólicos 


(p. ex., gota). A mobilidade restrita dolorosa do pé é típica da doença 
articular degenerativa. De todo modo, toda tentativa de rolar os dedos 
do pé é dolorosa visto que o hálux é pressionado em uma dorsiflexão 
pouco possível. O levantamento dos dedos também não é possível 
pelo mesmo motivo. Os pacientes evitam o rolamento do pé e 
caminham apoiando o pé apenas sobre o calcanhar ou a margem 
lateral. A plataforma de rolamento (rolamento dos dedos do pé, ver c) 
no sapato é aplicada justamente no momento em que possibilita o 
rolamento do pé com a sola rígida e, assim, ajusta as articulações do 
pé suavemente. O sapato com uma sola rígida e rampa de rolamento 
move-se como um mata-borrão no chão (princípio do ponto de 
rotação em movimento). O pé permanece na mesma posição durante 
todo passo (ver c). A artrodese é o tratamento de escolha (ver d) para 
artrose ativa avançada (inflamação da cápsula articular pelo atrito de 
partes de cartilagem) e sintomas reumáticos. Este reforço cirúrgico 
coloca suavemente a articulação metatarsofalângica do hálux em 15º 
de dorsiflexão e em 15º de valgo. A fixação possibilita o rolamento do 
pé e o uso de um calçado mais elegante. 


”. 


E Hálux em martelo 


O hálux em martelo é um condição associada não rara ao pé plano e 
caracteriza-se por contratura em flexão da articulação interfalângica. 
A pouca extensão nas articulações metatarsofalângicas impede o 


rolamento do pé (comparar com Db) também no hálux em martelo e 
provoca dor quando do contato da ponta do dedo do pé com o solo. 


F Dados em garra e em martelo 


As deformidades do dedo são características muito comumente 
associadas ao hálux valgo e ao pé plano. Quando o pé é colocado em 
um sapato apertado de salto alto, tende a deslizar para frente e para 
baixo, e a pressão resultante causa uma deformidade típica com 
alterações degenerativas nas articulações dos dedos e formação de 
calo doloroso. O dedo em garra é caracterizado por acentuada 
hiperextensibilidade da articulação metatarsofalângica com flexão das 
articulações interfalângicas proximais e distais. Nos dedos em martelo 
há flexão menos acentuada da articulação metatarsofalângica. 


1.34 Pé: Anatomia Seccional 
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A Radiografia do pé 

a Parte superior da articulação do tornozelo em incidência 
anteroposterior; b Calcanhar (retropé) em incidência lateral; c Antepé 
em incidência dorsoplantar (de: Möller u. Reif: Taschenatlas der 
Rôntgenanatomie, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart; 1998). 

As radiografias convencionais do pé ainda são a base do estudo do 
pé por meio de imagens. A resolução é boa e proporciona excelente 
visão geral do seu formato. 
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b Aponeurose plantar c Tendão do M. sóleo 
calcâneo 


B Ressonância magnética do pé direito (de: Vahlensieck u. 
Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 3. Aufl., Thieme, Stuttgart; 


2006) 


Sequências ponderadas em T1 em planos sagital (a), coronal (b) e 
transversal (axial) (c). 
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C Localização anatômica de doenças clinicamente importantes 
da região do calcanhar 


A dor no calcanhar é um sintoma bastante frequente nas situações 
associadas com as correções cirúrgicas do pé. Além do exame 
clínico, poucos procedimentos de imagem são suficientes para o 
diagnóstico e o planejamento do tratamento. Em termos de 
diagnóstico diferencial, além das doenças ósseas mais comuns 
(osteoporose, tumores), deve-se pensar, por exemplo, nas seguintes 
causas de dor: 


* Esporão plantar do calcâneo = proeminência óssea (exostose) na 


inserção da aponeurose plantar no calcâneo (frequente como 
consequência de fasciite plantar crônica) 

* irritação mecânica do chamado “nervo de Baxter” (Baxter DE et 

al., 1989; ver também p. 544) 
Apofisite do calcâneo = defeito na remodelação da apófise óssea 
da tuberosidade do calcâneo durante o crescimento, com dor 
secundária a tração excessiva sobre a zona cartilaginosa de 
crescimento 

e Esporão posterior do calcâneo = exostose proeminente na 
inserção do tendão do calcâneo (tendinopatia da área de inserção 
tendinosa condroapofisária) 

e Exostose de Haglund = protuberância situada na região dorsal 
proximal do calcanhar (apenas uma variação esquelética); a dor 
se deve à estimulação da bolsa tendínea do calcâneo, em 
localização adjacente 

* Osso trígono = osso acessório do pé (centro de ossificação não 
fundido) na região posterior do tálus 

e Aquilodinia = peritendinite dolorosa do tendão do calcâneo, com 
calor, edema e restrição funcional. 


1.35 Marcha Humana 
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A Sistema de câmaras de pressão na região plantar 


Corte sagital do pé direito no nível do segundo raio, vista medial (ver 
detalhes em B). 

Durante a marcha e, particularmente na fase de apoio, grandes forças 
de compressão são aplicadas no calcanhar e nas bases do hálux e do 
dedo mínimo. Para distribuir essas forças concentradas, de forma 
mais uniforme sobre uma área maior, a região plantar é coberta por 
uma camada de tela subcutânea com até 2 cm de espessura. Como 
uma adaptação funcional a essas demandas, o tecido tem uma 
“câmara de pressão” que absor ve o choque enquanto também 
promove a estabilidade mecânica da região plantar. Sem esse 
sistema de câmara de pressão, as cargas sobre o pé produziriam 
forças localizadas e muito grandes que resultariam em necrose por 
pressão (desenhado a partir de uma amostra da coleção anatômica 
da Universitat Kiel). 
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B Câmaras de pressão plantar 


Detalhe de A. 

Todas as câmaras de pressão possuem um tecido fibroadiposo 
interno coberto externamente por tecido conjuntivo denso formado por 
fibras colágenas. Estes septos fibrosos estão firmemente fixados 
entre a aponeurose e o cório plantar e são supridos por uma extensa 
rede de vasos sanguíneos que estabilizam ainda mais as paredes das 
câmaras de pressão (ver ampliação em C). 


Vasos sanguíneos 


Septo da câmara com 
vasos sanguíneos 


Câmara de pressão 


C Estrutura das câmaras de pressão 

Detalhe de B. 

O tecido adiposo foi removido das câmaras no lado esquerdo do 
desenho para demonstrar os vasos sanguíneos que penetram nos 
septos. (A região plantar é uma das áreas mais vascularizadas da 
superfície do corpo.) 
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D Movimentos do membro inferior durante um ciclo de marcha 


Na marcha normal, cada membro funciona alternadamente como um 
membro de apoio e outro de oscilação. A fase de apoio começa 
quando o calcanhar toca o solo (contato do calcanhar) e termina 
quando os dedos saem do solo (levantamento dos dedos). Essa fase 
representa 60% do ciclo da marcha. A fase de oscilação começa com 
o levantamento dos dedos e termina com o toque do calcanhar. 
Representa 40% do ciclo da marcha (100% do ciclo da marcha = o 
período entre dois contatos do calcanhar do mesmo pé). 

Durante a caminhada tranquila os pés apresentam rotação externa de 
7º. Esta discreta rotação lateral dos pés mantém o apoio mesmo 
durante a marcha (ver E). 
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E Largura do passo (a) e comprimento do passo (b) 

A largura do passo (largura da pegada) é avaliada por trás. 
Geralmente é menor do que a distância entre as duas articulações do 
quadril. O comprimento do passo (avaliado lateralmente) é igual a 
aproximadamente 2 a 3 vezes o comprimento do pé. 

A largura e o comprimento do passo definem a área de apoio e são 
fundamentais na estabilidade. Isso é particularmente importante em 
pacientes hemiplégicos, por exemplo, nos quais o comprometimento 
da propriocepção pode causar instabilidade da marcha e do apoio. 


2. Musculatura: Grupos Funcionais 


2.1 Músculos do Membro Inferior: Classificação 


Na maioria dos mamíferos, os membros superiores e inferiores 
compartilham muitas funções, possuindo grupos funcionais análogos 
de músculos. Nos humanos, entretanto, as especializações do 
membro superior para o uso das mãos e do membro inferior para a 
marcha impuseram demandas extremamente diferentes aos seus 
respectivos grupos musculares. Por exemplo, o cíngulo do membro 
superior tem ampla liberdade de movimento em relação ao tronco e é 
movimentado por diversos músculos, mas o anel pélvico está 
firmemente fixado à coluna vertebral e muda muito pouco de posição 
em relação ao tronco, não possuindo músculos semelhantes para 
movimentá-lo. Em contrapartida, os músculos do quadril e os Mm. 
glúteos se transformaram em grandes e potentes músculos para 
mover e estabilizar o fêmur, compensando as cargas impostas pela 
sustentação do peso do corpo nos dois membros e mantendo o 
equilíbrio e a estabilidade durante a locomoção bípede; estes 
músculos são, em conjunto, maiores do que os seus equivalentes, 
que atuam sobre o úmero, com a organização e orientação muito 
diferentes. 

Como ocorre no membro superior (ver p. 298), os músculos do 
membro inferior podem ser classificados com base na origem, 
topografia, função e inervação. Todos os sistemas de classificação 
têm vantagens e desvantagens, e assim vários esquemas serão 
apresentados aqui. A separação dos músculos que atuam no quadril, 
em grupos funcionais específicos, só é válida para uma determinada 


posição da articulação, porque o eixo de movimento varia, em relação 
aos músculos, quando a articulação é reorientada dinamicamente, 
fazendo, por exemplo, com que os abdutores se tornem adutores. Os 
músculos do quadril podem ser classificados topograficamente em um 
grupo medial e outro lateral, em relação ao cíngulo do membro 
inferior (ver A-D). Os músculos que atuam no joelho e no pé podem 
ser didaticamente agrupados em um tipo de organização que usa 
critérios funcionais e topográficos, porque esses músculos tendem a 
ser reunidos por grupos funcionais em compartimentos separados e 
atuam de forma semelhante nas articulações com amplitudes de 
movimento restritas. Como ocorre no membro superior, também é 
didático classificar os músculos do membro inferior pela distribuição 
da sua inervação (ver E), um padrão que revela a relação com 
diferentes síndromes clínicas em que há lesão do nervo. 


A Músculos do quadril e músculos glúteos 


Músculos mediais do quadril 
* M. psoas maior 
* M.ilíaco 


Músculos laterais do quadril 


a 
í Atuam em conjunto como o M. iliopsoas 


e M.glúteo máximo 

e M.glúteo médio 

e M.glúteo mínimo 

e M. tensor da fáscia lata 
e M. piriforme 

e M. obturador interno 

- M. gêmeos 

e M. quadrado femoral 


Músculos do grupo adutor* 


M. obturador externo 


M. pectíneo 


M. adutor longo 


M. adutor curto 


M. adutor magno 


M. adutor mínimo 


M. grácil 


Por razões funcionais os músculos do grupo adutor, localizados na face medial 
da coxa, são classificados como músculos do quadril porque atuam 
principalmente na articulação do quadril. 


B Músculos da coxa 


Músculos anteriores da coxa — músculos extensores* 


M. sartório 


M. quadríceps femoral 


M. reto femoral 
M. vasto medial 
M. vasto lateral 
M. vasto intermédio 


(M. articular do joelho, a “quinta cabeça” do M. quadríceps femoral, ver p. 
488) 


Músculos posteriores da coxa — músculos flexores* 


M. bíceps femoral 

* M. semimembranáceo | Micos spin 
M. semitendíneo 

M. poplíteo 


* Devido às alterações rotacionais que ocorrem durante o desenvolvimento 
intrauterino, as faces, inicialmente anterior e posterior, dos membros inferiores 
trocam de posição. Assim, no final do desenvolvimento, os músculos extensores 
da perna e do tornozelo ficam situados na frente, enquanto os músculos 
flexores ficam posicionados atrás (ver p. 20). 


C Músculos da perna 


Compartimento anterior - músculos extensores 
e M. tibial anterior 
e M. extensor longo dos dedos 
e M. extensor longo do hálux 
Compartimento lateral — músculos fibulares 
e M. fibular longo 
e M. fibular curto 
e M. fibular terceiro 
Compartimento posterior — músculos flexores 
Parte superficial 
e M. tríceps sural 
— M.sóleo 
— M. gastrocnêmio (cabeças medial e lateral) 


e M. plantar 

Parte profunda 

e M. tibial posterior 

e M. flexor longo dos dedos 
e M. flexor longo do hálux 


D Músculos intrínsecos do pé 


Músculos dorsais 

e M. extensor curto dos dedos 

e M. extensor curto do hálux 

Músculos plantares 

Compartimento medial 

e M. abdutor do hálux 

e M. flexor curto do hálux (cabeças medial e lateral) 
Compartimento lateral 

e M. abdutor do dedo mínimo 

e M. flexor curto do dedo mínimo 

e M. oponente do dedo mínimo 

Compartimento central 

e M. flexor curto dos dedos 

e M. adutor do hálux (cabeças transversa e oblíqua) 
e M. quadrado plantar 

e Mm. lumbricais I a IV 

e Mm. interósseos plantares | a Ill 


e Mm. interósseos dorsais | a IV 


E Classificação de músculos baseada em sua inervação motora 


Todos os músculos do membro inferior são inervados por ramos do 
plexo lombar (T12-L4) e do plexo sacral (L5-S3). Podem ser 
inervados por ramos diretos e curtos ou por nervos longos, originados 
no plexo correspondente (ver p. 536). 


Nervo ou plexo Músculos inervados 
Plexo lombar 
Ramos diretos (ramos musculares) Mm. psoas maior e menor 


Nervos originados do plexo lombar 


N. femoral Mm. psoas maior e menor; Ilíaco; iliopsoas; pectíneo; sartório; quadríceps 
femoral 
N. obturatório Mm. obturador externo; pectíneo; adutor longo, adutor curto, adutor 


magno (parte profunda), adutor mínimo; grácil 
Plexo sacral 
Ramos diretos (ramos musculares) Mm. piriforme; obturador interno; gêmeos; quadrado femoral 


Nervos originados do plexo sacral 


N. glúteo superior Mm. tensor da fáscia lata; glúteos médio e mínimo 
N. glúteo inferior Mm. glúteo máximo 
N. isquiático (ver também F) Mm. quadrado femoral (nervo tibial); adutor magno (parte superficial, 


nervo tibial); semimembranáceo; semitendíneo (nervo tibial); bíceps 


femoral (cabeça longa, nervo tibial); bíceps femoral (cabeça curta, nervo 


fibular) 

N. fibular comum 

— N. fibular profundo Mm. tibial anterior; extensores longo e curto dos dedos; extensores longo 
e curto do hálux; fibular terceiro 

— N. fibular superficial Mm. fibulares longo e curto 

N. tibial Mm. poplíteo; tríceps sural; plantar; tibial posterior; flexor longo dos 


dedos; flexor longo do hálux 


N. plantar medial 


N. plantar lateral 


Mm. abdutor do hálux; flexor curto do hálux (cabeça medial); flexor curto 
dos dedos; primeiro e segundo lumbricais 

Mm. flexor curto do hálux (cabeça lateral); adutor do hálux; abdutor do 
dedo mínimo; flexor curto do dedo mínimo; oponente do dedo mínimo; 
quadrado plantar; lumbricais Il e IV; interósseos plantares | a III; 


interósseos dorsais | a IV 
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inferior 
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N. fibular 
comum 


N. fibular 
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Plexo lombar 


N. obturatório 


N. femoral 


F Ramos do plexo lombossacral que inervam os músculos do 
membro inferior 


Membro inferior direito, vista lateral. Os ramos ventrais dos nervos 
lombares e sacrais, com contribuições do N. subcostal e do N. 
coccígeo (não mostrados aqui), unem-se para formar o plexo 
lombossacral. Enquanto os ramos originados no plexo lombar 
seguem anteriormente à articulação do quadril e inervam, 
principalmente, os músculos das faces anterior e medial da coxa, os 
ramos do plexo sacral seguem posteriormente à articulação do quadril 
para inervar os músculos posteriores da coxa e todos os músculos da 
perna e do pé. A divisão, macroscopicamente visível, do N. isquiático 
em seus dois ramos terminais (os Nn. tibial e fibular comum) 
geralmente está localizada logo acima da articulação do joelho, 
conforme representado aqui (divisão baixa). Mas as fibras nervosas 
que formam os dois ramos terminais organizam-se em feixes em nível 
muito mais alto, onde já se apresentam como ramos nervosos 
separados em sua bainha fibrosa comum. No padrão de divisão alta, 
o nervo divide-se em ramos terminais ainda na pelve menor (ver p. 
559). 


2.2 Músculos do Quadril e Glúteos: Músculos 
Mediais do Quadril 


A Esquema dos músculos mediais do quadril 


Origem: - DM. psoas maior (camada superficial): faces laterais do corpo vertebral de T XII, corpos 
vertebrais de L I-L IV, e discos intervertebrais correspondentes 
- DM. psoas maior (camada profunda): processos costais das vértebras L I-L V 


- @ M. ilíaco: fossa ilíaca 


Inserção: Inserção comum no trocanter menor do fêmur como M. iliopsoas (3) 
Ação: e Articulação do quadril: flexão e rotação lateral 
e Coluna lombar: a contração unilateral (com o fêmur fixo) curva o tronco lateralmente para o 
mesmo lado, a contração bilateral eleva o tronco a partir do decúbito dorsal 


Inervação: N. femoral (L2-L4) e ramos diretos do plexo lombar 


Propriedades e aspectos clínicos do músculo iliopsoas 

O M. iliopsoas é classificado como flexor do quadril juntamente com 
os Mm. reto femoral, sartório e tensor da fáscia lata. É o mais potente 
músculo flexor mais potente, e seu longo trajeto vertical torna-o um 
músculo importante para ficar de pé, caminhar e correr. Entretanto, 
como um músculo postural típico, com predomínio de fibras 
vermelhas de contração lenta (tipo |), o M. iliopsoas é extremamente 
suscetível ao encurtamento patológico (particularmente em pacientes 
idosos sedentários ou em situação de imobilização crônica), e 
demanda alongamento regular para manter o tônus normal (ver pp. 
58 e 505). 

O encurtamento (contratura) dos músculos flexores do quadril causa: 


* Aumento da inclinação pélvica anterior 
* Acentuação da lordose lombar e 
* Limitação da extensão do quadril. 


O encurtamento unilateral do M. iliopsoas, no qual o ílio no lado 
afetado é inclinado para frente, pode ser diagnosticado por meio da 
manobra de Thomas (ver p. 438). Esse distúrbio causa torção pélvica, 
na qual a pelve gira sobre si mesma. Isso altera principalmente a 
função das articulações sacroilíacas, mas também compromete as 
articulações intervertebrais e a junção lombossacral (acentuação da 
lordose lombar com alterações degenerativas nos corpos vertebrais, 
ver p. 132). Os pacientes com fraqueza ou paralisia bilateral do M. 
liopsoas não conseguem elevar o tronco a partir do decúbito dorsal, 
apesar de os músculos abdominais estarem intactos, sem utilizar os 
braços, e apresentam grande limitação da capacidade de caminhar e 
subir escadas sem auxílio. 


Costela XII 


M. psoas menor 


M. psoas maior Vértebra L V 


Promontório 


Crista iliaca 


M. iliaco 


Espinha iliaca 
anterossupenor 


E: 
E 
“um 
f 


Lig. inguinal 


Lig. sacrotuberal 


Lig. sacroespinal 


M. iopsoas 


Trocanter 
maior 


Linha inter- 
trocantérica 


Arco Espinha Sinfise Tubérculo 
Hopectíneo isquiática púbica 


B Músculos mediais do quadril (Mm. psoas maior e ilíaco e sua 
associação formando o M. iliopsoas) 


Vista anterior. 
Observação: Nos membros inferiores, em vez de usar as 


denominações “dorsal” e “ventral” é melhor usar “anterior” e 
“posterior” (rotação dos membros, comparar com a p. 20). 


O M. psoas maior une-se ao M. ilíaco, no nível do ligamento inguinal, 
para formar um músculo único, o M. iliopsoas. Aproximadamente 50% 
da população possui também um M. psoas menor (como mostrado 
aqui), que se origina nas vértebras T XII e L I e insere-se no arco 
iliopectíneo (fáscia ilíaca). 


2.3 Músculos do Quadril e Glúteos: 
Músculos Laterais do Quadril 


Trato 
iliotibial 


A Esquema dos músculos laterais verticais do quadril 


(DM. glúteo máximo 
Origem: Porção lateral da face dorsal do sacro, porção posterior da face glútea do ílio (atrás da linha glútea 
posterior), também da aponeurose toracolombar e do Lig. sacrotuberal 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

@ M. glúteo médio 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

()M. glúteo mínimo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


e Fibras superiores: trato iliotibial 

e Fibras inferiores: tuberosidade glútea 

«Todo o músculo: estende e roda lateralmente o quadril e estabiliza o quadril nos planos sagital 
e frontal 

e Fibras superiores: abdução 

e Fibras inferiores: adução 


N. glúteo inferior (L5 a $2) 


Face glútea do ílio (abaixo da crista ilíaca entre as linhas glúteas anterior e posterior) 
Face lateral do trocanter maior do fêmur 

e Todo o músculo: abduz o quadril, estabiliza a pelve no plano frontal 

e Parte anterior: flexão e rotação medial 

e Parte posterior: extensão e rotação lateral 


N. glúteo superior (L4 a $1) 


Face glútea do ílio (abaixo da origem do M. glúteo médio) 

Face anterolateral do trocanter maior do fêmur 

e Todo o músculo: abduz o quadril, estabiliza a pelve no plano frontal 
e Parte anterior: flexão e rotação medial 

e Parte posterior: extensão e rotação lateral 


N. glúteo superior (L4 a $1) 


(4) M. tensor da fáscia lata 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

®©) M. piriforme 
Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Espinha ilíaca anterossuperior 

Trato iliotibial 

- Tensiona a fáscia lata 

e Articulação do quadril: abdução, flexão e rotação medial 


N. glúteo superior (L4 a $1) 


Face pélvica do sacro 
Ápice do trocanter maior do fêmur 


e Rotação lateral, abdução e extensão do quadril 


Inervação: 


Estabiliza a articulação do quadril 


Ramos diretos do plexo sacral (L5 a $2) 


B Esquema dos músculos laterais horizontais do quadril 


(DM. obturador interno 
Origem: Face interna da membrana obturadora e seus limites ósseos 
Inserção: Face medial do trocanter maior 
Ação: Rotação lateral, adução e extensão do quadril (também ativo na abdução, dependendo da posição 
da articulação) 
Inervação: Ramos diretos do plexo sacral (L5 a $2) 
(2) Mm. gêmeos 
Origem: M. gêmeo superior: espinha isquiática 
M. gêmeo inferior: túber isquiático 
Inserção: Conjuntamente com o tendão do M. obturador interno (face medial, trocanter maior) 
Ação: Rotação lateral, adução e extensão do quadril (também ativo na abdução, dependendo da posição 


Inervação: 


da articulação) 


Ramos diretos do plexo sacral (L5 a $2) 


(3)M. quadrado femoral 


Origem: Margem lateral do túber isquiático 
Inserção: Crista intertrocantérica do fêmur 
Ação: Rotação lateral e adução do quadril 


Inervação: Ramos diretos do plexo sacral (L5 a $2) 


Crista ilíaca 


Aponeurose 
toraco- 
lombar 


M. glúteo 
máximo 


Sacro 


Eixo de 
abdução/adução 


Tíbia 


M. glúteo 
médio 


M. tensor 
da fáscia lata 


Trato 
iliotibial 


Fíbula 


Membrana 
interóssea 


C Músculos laterais do quadril: camada superficial 

Lado direito, vista posterior. 

Observe a posição do M. glúteo máximo, em relação ao eixo de 
abdução e adução do quadril. Enquanto as fibras do M. glúteo 
máximo, que passam acima do eixo e se inserem na tíbia pelo trato 
iliotibial, têm ação de abdução do quadril, as fibras musculares que 
passam abaixo do eixo têm ação de adução. 


Crista ilíaca 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


M. obturador 
interno 


M. gêmeo 
inferior 


Lig. sacro- 
tuberal 


Trocanter 
menor 


Túber 
a isquiático 


Crista ilíaca 


Linha glútea 
posterior 


Sacro 
M. obturador 


interno 


Espinha 
isquiática 
M. gêmeo 
inferior 


M. glúteo 
médio 


M. piriforme 
M. gêmeo 


superior 


M. quadrado 
femoral 


Trocanter 
maior 


Crista inter- 
trocantérica 


Tuberosidade 
glútea 


Ílio, face 
glútea 


M. glúteo 
mínimo 


M. piriforme 
M. gêmeo 
superior 


M. quadrado 
femoral 


Trocanter 
maior 


Crista inter- 
trocantérica 


D Músculos laterais do quadril: camada profunda 
Lado direito, vista posterior. 


a Com o M. glúteo máximo removido. 
b Como M. glúteo médio removido. 


Se houver fraqueza ou paralisia dos Mm. glúteos médio e mínimo, 
não é mais possível estabilizar a pelve no plano frontal e haverá 
inclinação para o lado não afetado (sinal de Trendelenburg positivo, 
ver também p. 542). 


2.4 Músculos do Quadril e Glúteos: 
Grupo Adutor 


A Esquema dos adutores 


(DM. obturador externo 
Origem: Face externa da membrana obturadora e seus limites ósseos 
Inserção: Fossa trocantérica do fêmur 


Ação: e Adução e rotação lateral do quadril 


Inervação: 

@ M. pectíneo 
Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(3)M. adutor longo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(4) M. adutor curto 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 

Inervação: 

(B)M. adutor magno 
Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Estabiliza a pelve no plano sagital 
N. obturatório (L2 a L4) 


Linha pectínea do púbis 

Linha pectínea do fêmur e parte proximal da linha áspera do fêmur 
Adução, rotação lateral e leve flexão do quadril 
Estabiliza a pelve nos planos frontal e sagital 


N. femoral, N. obturatório (L2 a L4) 


R. superior do púbis e a face anterior da sínfise 

Linha áspera: lábio medial no terço médio do fêmur 
Adução e flexão (até 70º) do quadril (estende o quadril além de 80º da flexão) 
Estabiliza a pelve nos planos frontal e sagital 

N. obturatório (L2 a L4) 


R. inferior do púbis 

Linha áspera: lábio medial no terço superior do fêmur 
Adução e flexão (até 70º) do quadril (estende o quadril além de 80º da flexão) 
Estabiliza a pelve nos planos frontal e sagital 

N. obturatório (L2 a L4) 


R. inferior do púbis, ramo do ísquio e túber isquiático 
Parte profunda (“inserção carnosa”): lábio medial da linha áspera 
Parte superficial ("inserção tendínea”): epicôndilo medial do fêmur 
Adução, rotação lateral e extensão do quadril (a inserção tendínea também é ativa na rotação 
medial) 
Estabiliza a pelve nos planos frontal e sagital 
Parte profunda: N. obturatório (L2 a L4) 
Parte superficial: N. tibial (L4 a L5) 


@© M. adutor mínimo (divisão superior do M. adutor magno) 


Origem: 


R. inferior do púbis 


Inserção: Lábio medial da linha áspera 


Ação: Adução, rotação lateral e leve flexão do quadril 

Inervação: N. obturatório (L2 a L4) 

(DM. grácil 

Origem: R. inferior do púbis abaixo da sínfise 

Inserção: Margem medial da tuberosidade da tíbia (juntamente com os tendões dos Mm. sartório e 


semitendíneo) 
Ação: e Articulação do quadril: adução e flexão 
Articulação do joelho: flexão e rotação medial 


Inervação: N. obturatório (L2 a L4) 


Eixo de 
flexão/extensão 


M. adutor 
curto 


Linha áspera 


M. adutor 
longo 


} 


B Inversão das ações musculares, ilustrada para Mm. adutor 
curto e adutor longo 

Coxa direita, vista lateral. O fêmur em 80° de flexão é mostrado em 

cor mais clara. Além de sua ação primária como adutores, os dois 


músculos também podem ser ativos na flexão e na extensão, 
dependendo da posição da articulação. 


* Eles auxiliam na flexão, a partir da posição neutra (zero grau) até 
aproximadamente 70º 

e Suas ações invertem-se após cerca de 80º de flexão, e eles 
tornam-se ativos na extensão. 


Os componentes flexores dos dois músculos são transformados em 
componentes extensores assim que sua inserção (a linha áspera) fica 
mais alta do que sua origem (o ramo inferior ou superior do púbis). 


Crista iliaca 


Espinha iaca 
anterossuperior 


Espinha iliaca 
anteroinferior 


R. superior 
do púbis 


M. obturador 
extemo 


M. adutor 
minimo 


M. pectineo 


Fêmur 


M. adutor magno, 
parte tendinea 


Patela 


Tendão de inserção D - Tuberosidade 
doM. grácil i da tibia 


Fibula 


C Adutores (Mm. obturador externo; pectíneo; adutores longo, 
curto, magno e mínimo e grácil) 

Vista anterior. Uma parte dos músculos adutores, os Mm. pectíneo e 

grácil, no lado esquerdo, foi removida logo após suas origens, para 

mostrar mais claramente o trajeto do M. obturador externo. 

Observação: O encurtamento unilateral dos músculos adutores leva 

ao encurtamento funcional do membro inferior no lado afetado. 


2.5 Músculos Anteriores da Coxa: Grupo 
Extensor 


M. reto 
femoral 


M. vasto 
intermédio 


M. vasto 
M. vasto medial 


lateral 


A Esquema dos extensores 


O M. sartório compõe a “pata de ganso”, se insere atrás do eixo de 
flexão e extensão e pertence funcionalmente ao grupo flexor. 
Entretanto, devido a sua localização anterior, é descrito com o grupo 
extensor. 


(DM. sartório 
Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


@ M. quadríceps femoral 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Espinha ilíaca anterossuperior 


Medialmente à tuberosidade da tíbia (juntamente com os Mm. grácil e semitendíneo) 


Articulação do quadril: flexão, abdução e rotação lateral 


Articulação do joelho: flexão e rotação medial 


N. femoral (L2 a L4) 


M. reto femoral: espinha ilíaca anteroinferior, teto do acetábulo 

M. vasto medial: lábio medial da linha áspera, parte distal da linha intertrocantérica 

M. vasto lateral: lábio lateral da linha áspera, face lateral do trocanter maior 

M. vasto intermédio: face anterior do corpo do fêmur 

M. articular do joelho (fibras distais do M. vasto intermédio): face anterior do corpo do fêmur, 
no nível do recesso suprapatelar 

Na tuberosidade da tíbia, por meio do Lig. da patela (todo o músculo) 

Ambos os lados da tuberosidade nos côndilos medial e lateral, por meio dos retináculos 
medial e lateral da patela (Mm. vastos medial e lateral) 

O recesso suprapatelar da cápsula articular do joelho (M. articular do joelho) 

Articulação do quadril: flexão (M. reto femoral) 

Articulação do joelho: extensão (todas as partes), evita o aprisionamento da cápsula (M. 


articular do joelho) 


N. femoral (L2 a L4) 


Linha de gravidade 


B Estabilização deficiente da articulação do joelho devido à 
fraqueza ou à paralisia do M. quadríceps femoral 


Membro inferior direito, vista lateral. 


a Quando o M. quadríceps femoral está intacto e o joelho está em 
leve flexão, a linha de gravidade passa atrás do eixo transverso de 
movimento do joelho. Como único músculo extensor do joelho, o 
M. quadríceps femoral evita que o corpo se incline para trás e 
garante a estabilidade. 


Na fraqueza ou paralisia do M. quadríceps femoral, o joelho não 
pode mais ser estendido ativamente. Para permanecer de pé, o 
paciente precisa hiperestender o joelho de forma que a linha de 
gravidade e, assim, o centro de gravidade de todo o corpo, sejam 
desviados para a frente do joelho, para utilizar a gravidade como a 
força de extensão. A articulação é estabilizada, nesta situação, 
pela cápsula posterior e pelos ligamentos do joelho. 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


Espinha ilíaca 
anteroinferior 


Teto do acetábulo 


Trocanter 
maior 


M. vasto 
lateral 


Tendão 
de inserção do 
M. quadriceps 
femoral 


Fíbula 


Tíbia 


M. sartório 


Patela 


Ligamento 
da patela 


Pata de ganso 
(parte superficial) 


Tuberosidade 
da tíbia 


C Grupo extensor (Mm. quadríceps femoral e sartório) 


Lado direito, vista anterior. Como indica o nome, o M. quadríceps 
femoral é basicamente um músculo com quatro cabeças, formado 
pelos Mm. reto femoral, vastos medial, lateral e intermédio (o M. vasto 
intermédio, coberto aqui pelo M. reto femoral, é visível em D). 
Também pode ser considerada uma quinta cabeça, o M. articular do 
joelho. Esta última é formada por fibras distais do M. vasto intermédio, 
e não constitui um músculo separado. Mas como suas fibras inserem- 
se no recesso suprapatelar (não mostrado), ao contrário das outras 
quatro partes que se fixam no Lig. da patela, o M. articular do joelho 
frequentemente é considerado como a quinta cabeça do M. 
quadríceps femoral. 

Observação: A única parte biarticular do M. quadríceps femoral é o M. 
reto femoral, que atua sobre as articulações do quadril e do joelho. 


M. sartório 


Trocanter 
maior 
Linha inter- 
trocantérica 
Trocanter M. reto femoral 
menor (cabeça reta) 
M. reto femoral 
(cabeça reflexa) 
M.vasto Poti a 
intermédio 
M. vasto 
lateral 
M. vasto 
medial 
M. reto 
femoral 
M. sartório 
Retináculo Retináculo 


lateral da patela medial da patela 


D Grupo extensor (parte profunda do M. quadríceps femoral e 
sartório) 

Lado direito, vista anterior. Os Mm. sartório e reto femoral foram 
removidos entre as suas origens e inserções. 

A área de origem do M. reto femoral é muito próxima à face anterior 
da cápsula articular do quadril, uma relação com consequências 
funcionais e clínicas. O edema patológico da cápsula articular pode 
causar dor que induz reações reflexas quando o M. reto femoral é 
usado para conter a flexão do joelho; essas reações reflexas são a 
base de um teste importante. Com o paciente em decúbito ventral, o 
examinador flete o joelho do paciente. Isso causa alongamento 
passivo do M. reto femoral e aumenta muito a pressão sobre a 
cápsula articular do quadril já distendida por derrame. O paciente 
“afasta-se” reflexamente do estímulo doloroso elevando a região 
glutea, um “sinal do M. reto” positivo. 


2.6 Músculos Posteriores da Coxa: Grupo 
Flexor 


A Esquema dos flexores 


(DM. bíceps femoral 
Origem: e Cabeça longa: túber isquiático, Lig. sacrotuberal (cabeça comum com o M. semitendíneo) 
Cabeça curta: lábio lateral da linha áspera no terço médio do fêmur 


Inserção: Cabeça da fíbula 


Ação: e Articulação do quadril (cabeça longa): estende o quadril, estabiliza a pelve no plano sagital 
Articulação do joelho (todo o músculo): flexão e rotação lateral 
Inervação: e N. tibial, L5 a S2 (cabeça longa) 


N. fibular comum, L5 a $2 (cabeça curta) 


(2)M. semimembranáceo 

Origem: Túber isquiático 

Inserção: Côndilo medial da tíbia, Lig. poplíteo oblíquo, fáscia do M. poplíteo 

Ação: e Articulação do quadril: estende o quadril, estabiliza a pelve no plano sagital 


Articulação do joelho: flexão e rotação medial 


Inervação: N. tibial (L5 a S2) 

()M. semitendíneo 

Origem: Túber isquiático e Lig. sacrotuberal (cabeça comum com cabeça longa do M. bíceps femoral) 

Inserção: Medial à tuberosidade da tíbia na pata de ganso (juntamente com os tendões dos Mm. grácil e 
sartório) 

Ação: e Articulação do quadril: estende o quadril, estabiliza a pelve no plano sagital 


Articulação do joelho: flexão e rotação medial 


Inervação: N. tibial (L5 a S2) 

@ M. poplíteo 

Origem: Côndilo lateral do fêmur, corno posterior do menisco lateral 
Inserção: Face posterior da tíbia (acima da origem do M. sóleo) 

Ação: Flexão e rotação medial da articulação do joelho (estabiliza o joelho) 


Inervação: N. tibial (L5 a S2) 


Insuficiência muscular passiva e ativa, tendo como exemplo a 
musculatura isquiotibial 


A musculatura isquiotibial segue do ísquio, posteriormente à 
articulação do quadril e ao joelho, até a perna. 

Insuficiência muscular passiva (capacidade insuficiente de 
distensão). Com a articulação do joelho estendida, os músculos 
isquiotibiais não podem ser tão intensamente distendidos, de 
modo que a máxima flexão na articulação do quadril seja possível. 
Insuficiência muscular ativa (capacidade insuficiente de 
encurtamento). Com a articulação do quadril estendida, a 
musculatura isquiotibial não é tão intensamente encurtada, de 
modo que a máxima flexão da articulação do joelho possa ser 
realizada (sobre este assunto, veja também comprometimentos 
musculares e de partes moles, p. 52). 


Ligamento 
sacrotuberal 


Túber 
isquiático 


M. semitendineo 


M. semi- 
membranáceo 


Pata de ganso, — 1K. 
parte profunda 


M. popliteo 


Pata de ganso, 
parte superficial 


Tibia 


Espinha isquiática 


Trocanter maior 


do fêmur 


Crista inter- 
trocantérica 


Trocanter menor 


do fêmur 


Tuberosidade 
glútea 


M. bíceps femoral, 
cabeça curta 


M. biceps femoral, 
cabeça longa 


Cabeça 
da fibula 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


Espinha ilíaca 
posterossuperior 


Sacro 


Espinha ilíaca 
posteroinferior 


ísquio 
Cabeça Tendão de 
comum origem comum 
Linha áspera 


M. biceps femoral, 
cabeça curta 


M. semi- 
tendineo 


M. biceps femoral, 
cabeça longa 


M. semi- 
membranáceo 


Côndilo medial 
da tíbia 
M. poplíteo 
Membrana 
interóssea 
da pema 
Fibula 


C Flexores (musculatura isquitibial e M. poplíteo) 
Lado direito, vista posterior. 


a A musculatura isquiotibial consiste nos músculos que se originam 
nos ossos Ísquios e se inserem na perna. São, portanto, 


conjuntamente articulados, até a cabeça curta do M. bíceps 
femoral. Eles são os Mm. bíceps femoral, semimembranáceo e 
semitendíneo. 
Observação: Segundo Battermann et al. (2011) a maior parte do 
M. semitendíneo se origina de um tendão de origem comum com o 
M. bíceps femoral (cabeça longa): 

b Para a representação da cabeça curta do músculo bíceps femoral 
e sua origem no lábio lateral da linha áspera, foi removida uma 
parte da cabeça longa. 


2.7 Músculos da Perna: 
Grupos Extensores e Fibulares 


A Esquema do grupo extensor 


(DM. tibial anterior 
Origem: Dois terços superiores da face lateral da tíbia, membrana interóssea da perna, e a parte mais alta da 
fáscia crural superficial 


Inserção: Face medial e plantar do cuneiforme medial, base medial do metatarsal | 


Ação: e Articulação talocrural: flexão dorsal 


«Articulação talocalcânea: inversão (supinação) 


Inervação: N. fibular profundo (L4, L5) 

(2)M. extensor longo dos dedos 

Origem: Côndilo lateral da tíbia, cabeça da fíbula, margem anterior da fíbula e membrana interóssea da 
perna 

Inserção: Por meio de quatro tendões nas aponeuroses dorsais do segundo ao quinto dedos e nas bases das 


falanges distais do segundo ao quinto dedo 
Ação: e Articulação talocrural: flexão dorsal 
e Articulação talocalcânea: eversão (pronação) 


e Extensão das articulações metatarsofalângica e interfalângica do segundo ao quinto dedo 


Inervação: N. fibular profundo (L4-S1) 

(DM. extensor longo do hálux 

Origem: Terço médio da face medial da fíbula e membrana interóssea crural 
Inserção: Aponeurose dorsal do hálux e a base de sua falange distal 

Ação: e Articulação talocrural: flexão dorsal 


e Articulação talocalcânea: ativa tanto na eversão quanto na inversão (pronação/supinação), 
dependendo da posição inicial do pé 
e Extensão das articulações metatarsofalângica e interfalângica do hálux 


Inervação: N. fibular profundo (L5—S1) 


B Esquema do grupo fibular 


(DM. fibular longo 

Origem: Cabeça da fíbula, dois terços proximais da face lateral da fíbula (parcialmente originado dos septos 
intermusculares) 

Inserção: Face plantar do cuneiforme medial, base do primeiro metatarsal 


Ação: e Articulação talocrural: flexão plantar 


Inervação: 
(2)M. fibular curto 
Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Articulação talocalcânea: eversão (pronação) 
Sustenta o arco transverso do pé 
N. fibular superficial (L5—S1) 


Metade distal da face lateral da fíbula e septos intermusculares 
Tuberosidade na base do metatarsal V (com uma divisão ocasional para a aponeurose dorsal do 
quinto dedo) 
Articulação talocrural: flexão plantar 
Articulação talocalcânea: eversão (pronação) 
N. fibular superficial (L5—S1) 


@)M. fibular terceiro (parte do M. extensor longo dos dedos) (ver também pp. 516 e 520) 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Margem anterior da fíbula distal 
Base do metatarsal V 
Articulação talocrural: flexão dorsal 
Articulação talocalcânea: eversão (pronação) 
N. fibular profundo (L4-S1) 


Fêmur 


Epicôndilo 
lateral 
Patela 
Côndilo Epicôndilo 
lateral medial 
da tíbia 
Côndilo 
medial 
Cabeça da tíbia 
da fibula 
Tuberosidade 
da tíbia 
Corpo da tíbia 
M. tibial 
anterior 
M. extensor 
longo dos 
dedos 
M. extensor 


longo do hálux 


Maléolo 


Maléolo medial 


lateral 


Tendões 
doM. 
extensor 
longo dos 
dedos 


Tendão 

doM. 
extensor 
longo do hálux 


Falanges distais dos 
cinco dedos dos pés 


C Grupo extensor (Mm. tibial anterior, extensor longo dos dedos 
e extensor longo do hálux) 


Perna direita, vista anterior. 


Fêmur 


Patela 


Côndilo 
lateral 


Cabeça da tíbia 


da fíbula 


Face lateral 
da tíbia 


Membrana 
interóssea 
da perna 


M. fibular 
longo 


M. fibular 
curto 


Maléolo 
lateral 


Cuboide 


Tendão do M. Tendão de Tuberosidade 
fibular longo inserção do do metatarsal V 
M. fibular curto 


D Grupo fibular (Mm. fibular longo e fibular curto) 
Perna direita, vista lateral. 


Metatarsal | 


Cuneiforme 
medial 


Cuboide 


Tendão de 
inserção do 
M. fibular 
longo 
Localização 
do osso 
sesamoide 


E Trajeto do tendão do M. fibular longo na planta do pé 

Pé direito, vista plantar. 

Formação ocasional de um osso sesamoide (os peroneum) na região 
de pressão do tendão de inserção do M. tibular longo (reversão do 
tendão fibular longo para o osso cuboide; ver também p. 425). 


2.8 Músculos da Perna: 


Grupo Flexor Superficial 


A Esquema dos flexores superficiais 


(DM. tríceps sural 


Origem: e M. sóleo: face posterior da cabeça e do colo da fíbula; fixado à linha do M. sóleo da tíbia por 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 
@ M. plantar 
Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


meio de um arco tendíneo 
e M.gastrocnêmio: 
Cabeça medial — epicôndilo medial do fêmur 
Cabeça lateral — epicôndilo lateral do fêmur 
Tuberosidade do calcâneo por meio do tendão do calcâneo 
e Articulação talocrural: flexão plantar 
«Articulação talocalcânea: inversão (supinação) 
«Articulação do joelho: flexão (M. gastrocnêmio) 
N. tibial ($1, S2) 


Proximal à cabeça lateral do M. gastrocnêmio 
Tuberosidade do calcâneo por meio do tendão do calcâneo 


Negligenciável devido à sua pequena seção transversal; pode evitar compressão dos vasos tibiais 


posteriores durante flexão do joelho 
N. tibial ($1, S2) 


M. tríceps sural 


Tendão de Aquiles 
(tendão do calcâneo) 


Local de ruptura 


Tuberosidade 
do calcâneo 


B Ruptura do tendão do calcâneo 


Perna direita, vista posterior. O tendão de Aquiles (tendão do 
calcâneo) é o tendão comum de inserção dos músculos que formam o 
M. tríceps sural (o M. sóleo e as duas cabeças do M. gastrocnêmio). 
O tendão possui um comprimento médio de 20 a 25 cm, uma área 


transversa média de aproximadamente 70 a 80 mm, e resistência à 
ruptura de 60 a 100 N/mm”. Assim, um tendão saudável pode 
suportar uma carga de quase uma tonelada. É muito improvável, 
então, que o tendão do calcâneo se rompa, exceto se for submetido a 
cargas excessivas crônicas (em atletas de salto em altura, por 
exemplo). Microtraumatismos repetitivos podem comprometer o 
suprimento sanguíneo para o tendão, causando sua degeneração e 
perda gradual da resistência. Isso é particularmente prejudicial na 
área onde o tendão já possui o menor fluxo sanguíneo: 
aproximadamente 2 a 6 cm proximal à sua inserção na tuberosidade 
do calcâneo. Este é o local mais comum de ruptura de um tendão do 
calcâneo em degeneração, que é precipitada por uma lesão aguda. A 
ruptura é acompanhada por um som semelhante ao de uma 
chicotada. Como consequência, o paciente perde a flexão plantar 
ativa e apresenta apenas flexão plantar residual dos músculos 
flexores profundos. 


Fêmur 
M. gastrocnêmio, 
cabeça medial 


*— Epicôndilo M. plantar 


Epicôndilo lateral do fêmur 
medial do fêmur M. gastrocnêmio, 
M. plantar cabeça lateral 
Côndilo 
medial da tibia Cabeça da fibula 
Arco 
tendineo do 
M. sóleo 
Tendão do 
M. gastro- M. plantar M. sóleo 
cnêmio, 
cabeça lateral 
M. gastroc 
M. tríceps M. gastro- nêmio, M. tríceps 
sural cnëmio, i sural 
cabeça medial cabeça medial 
M. gastroc 
nêmio, cabeça 
M. sóleo lateral 
Tendão do 
M. plantar 
É Tendão Articulação Tendão 
Maléolo A 
medhi do calcâneo talocrural do calcâneo 
a Maléolo Tálus 
Tálus lateral 
Navicular Articulação Calcâneo 
talocalcânea 
Metatarsal | 
Tuberosidade 
do calcâneo 


C Músculos flexores superficiais (Mm. tríceps sural e plantar) 
Perna direita, vista posterior. 


a As três cabeças do M. tríceps sural são claramente distinguíveis: 
as cabeças medial e lateral do M. gastrocnêmio e o M. sóleo. O M. 


` 


plantar, que se origina proximal à cabeça lateral do M. 


gastrocnêmio, frequentemente é visto como a quarta cabeça do M. 
tríceps sural. 


b Partes das cabeças lateral e medial do M. gastrocnêmio foram 
removidas para expor o M. sóleo e o M. plantar com seu tendão 
de inserção longo e estreito. 


2.9 Músculos da Perna: 
Grupo Flexor Profundo 


"Quiasma 
crural 


*Quiasma 
plantar 


A Esquema dos músculos flexores profundos 


(DM. tibial posterior 


Origem: Membrana interóssea da perna e as margens adjacentes da tíbia e da fíbula 
Inserção: Tuberosidade navicular, cuneiformes medial, intermédio e lateral; bases dos metatarsais Il a IV 
Ação: * Articulação talocrural: flexão plantar 


Articulação talocalcânea: inversão (supinação) 


Inervação: 


e Sustenta os arcos longitudinal e transverso do pé 
N. tibial (L4-S1) 


(2)M. flexor longo dos dedos 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Terço médio da face posterior da tíbia 

Bases da segunda a quinta falanges distais 

«Articulação talocrural: flexão plantar 

«Articulação talocalcânea: inversão (supinação) 

e Articulações metatarsofalângicas e interfalângicas do segundo ao quinto dedos: flexão plantar 
N. tibial (L5—S2) 


()M. flexor longo do hálux 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Dois terços distais da face posterior da fíbula, membrana interóssea da perna adjacente 
Base da falange distal do hálux 

e Articulação talocrural: flexão plantar 

«Articulação talocalcânea: inversão (supinação) 

e Articulações metatarsofalângicas e interfalângicas do hálux: flexão plantar 

e Sustenta o arco longitudinal medial do pé 

N. tibial (L5—S2) 


M. tibial Membrana 
posterior interóssea 
Tíbia Fíbula 
Tuberosidade 
do calcâneo 
Maléolo 
Calcâneo lateral 
Cuboide 
Tálus Tuberosidade 
do cuboide 
Tendões de 
inserção do Tuberosidade 
M. tibial posterior do metatarsal V 
Cuneiforme 
medial 


Metatarsais 
laV 


B Inserção do M. tibial posterior 

Pé direito em flexão plantar, vista plantar. Com sua inserção em 
forma de leque, o M. tibial posterior auxilia na estabilização dos arcos 
longitudinal e transverso do pé. 


N.R.T.: A Terminologia Anatômica não menciona quiasma crural 
e/ou plantar, apenas o tendíneo (mão) e o óptico. Eles se referem 
ao cruzamento do M. flexor longo dos dedos com os Mm. tibial 
posterior e flexor longo do hálux, respectivamente. 


Côndilo 


medial da tíbia Cabeça da fíbula 


Linha do 
M. sóleo 


M. tibial 
posterior 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


Maléolo 
medial Tuberosidade do 
calcâneo 
Maléolo 
lateral 


Tendão 
de inserção 
do M. tibial 

posterior 


Tendão 

do M. flexor 
longo do 
hálux Tendões do M. flexor 


longo dos dedos 


C Músculos flexores profundos (Mm. tibial posterior, flexor 
longo dos dedos e flexor longo do hálux) 


Perna direita com o pé em flexão plantar, vista posterior. 


Fêmur 


Côndilo z 
medial da tíbia Cabeça da fibula 
Linha do 
M. sóleo 
M. tibial 
posterior 
Face posterior 
da tíbia 
Face posterior 
da fíbula 
Maléolo 
medial 
i Maléolo 
Calcâneo lateral 
Tendões 
de inserção Tuberosidade do 
do M. tibial metatarsal V 


posterior 


Metatarsais | a V 


D M. tibial posterior 


Perna direita após a remoção dos Mm. flexor longo dos dedos e flexor 
longo do hálux. Pé em flexão plantar, vista posterior. 


2.10 Músculos Intrínsecos do Pé: 
Dorso e Região Plantar 


A Vista dorsal dos músculos curtos 


(DM. extensor curto dos dedos 


Origem: Face dorsal do calcâneo 


Inserção: Aponeurose dorsal do segundo ao quarto dedos, bases das falanges médias desses dedos 

Ação: Extensão das articulações metatarsofalângicas e interfalângicas proximais do segundo ao quarto 
dedos 

Inervação: N. fibular profundo (L5-S1) 

(2)M. extensor curto do hálux 

Origem: Face dorsal do calcâneo 

Inserção: Aponeurose dorsal do hálux, base da falange proximal do hálux 

Ação: Extensão da articulação metatarsofalângica do hálux 

Inervação: N. fibular profundo (L5—S1) 


B Vista plantar dos músculos curtos 


(DM. abdutor do hálux 


Origem: Proc. medial da tuberosidade do calcâneo, aponeurose plantar 

Inserção: Base da falange proximal do hálux por meio do sesamoide medial 

Ação: Primeira articulação metatarsofalângica: flexão e abdução do primeiro dedo; sustenta o arco 
longitudinal 

Inervação: N. plantar medial (L5—S1) 

(2)M. flexor curto do hálux 

Origem: Cuneiforme medial, cuneiforme intermédio, ligamento calcaneocubóideo plantar 

Inserção: e Cabeça medial: base da falange proximal do hálux por meio do sesamoide medial 


e Cabeça lateral: base da falange proximal do hálux por meio do sesamoide lateral 


Ação: Flete a primeira articulação metatarsofalângica, sustenta o arco longitudinal 
Inervação: Cabeça medial: N. plantar medial (L5-S1); Cabeça lateral: N. plantar lateral ($1, S2) 
@)M. adutor do hálux (para tornar mais claro, o M. adutor do hálux é representado aqui, embora esteja localizado no 
compartimento central) 
Origem: e Cabeça oblíqua: bases dos metatarsais Il a IV, cuboide, cuneiforme lateral 
e Cabeça transversa: articulações metatarsofalângicas do terceiro ao quinto dedos, Lig. 


metatarsal transverso profundo 
Inserção: Base da primeira falange proximal por um tendão comum por meio do sesamoide lateral 


Ação: Flete a primeira articulação metatarsofalângica, aduz o hálux; a cabeça transversa sustenta o arco 


transverso; a cabeça oblíqua sustenta o arco longitudinal 


Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 

(4) M. abdutor do dedo mínimo 

Origem: Processo lateral e superfície inferior da tuberosidade do calcâneo, aponeurose plantar 

Inserção: Base da falange proximal do hálux, tuberosidade do metatarsal V 

Ação: Flete a articulação metatarsofalângica do hálux, abduz o dedo mínimo, sustenta o arco 
longitudinal 

Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 


©) M. flexor curto do dedo mínimo 
Origem: Base do quinto metatarsal, Lig. plantar longo 
Inserção: Base da falange proximal do dedo mínimo 


Ação: Flete a articulação metatarsofalângica do dedo mínimo 


Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 


(OM. oponente do dedo mínimo 


Origem: Lig. plantar longo, bainha do tendão plantar do M. fibular longo 
Inserção: Metatarsal V 

Ação: Traciona o metatarsal V ligeiramente na direção plantar e medial 
Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 


* Assim como para os músculos, para os nervos não se usa essa 
terminologia no Brasil. 


Tendões de 
inserção do M. 
extensor curto 
dos dedos 


Falange distal 
do dedo mínimo 


Falange média 
do dedo mínimo 


Falange proximal 
do dedo mínimo 


Tendão de Metatarsais | a V 
inserção do 
M. extensor 
curto do hálux 
M. extensor 
Cuneiforme curto do 
medial hálux 
Cuneiforme M. extensor 
intermédio curto dos 
: dedos 
Navicular 
Tuberosidade 
do metatarsal 
V 
Tálus Tróclea do tálus 


Calcâneo 


C Músculos dorsais do pé (Mm. extensor curto dos dedos e 
extensor curto do hálux) 


Pé direito, vista dorsal. 


Cápsulas das 
articulações 

metatar- 
sofalângicas 


M. adutor do 
hálux, cabeça 
transversa 


M. flexor curto 
do dedo mínimo 


M. oponente do 
dedo mínimo 


Tuberosidade 
do metatarsal 
v 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


Proc. lateral 


Tuberosidade 
do calcâneo 


Sesamoide 
medial 


Sesamoide 
lateral 


M. flexor curto 
do hálux, cabeça 
medial 


M. flexor curto 
do hálux, 


cabeça lateral 


M. adutor do 
hálux, cabeça 
obliqua 


Tendão de 
inserção do 
M. fibular longo 


Lig. plantar 
longo 


M. abdutor 
do hálux 


Proc. medial 


Músculos plantares dos compartimentos medial e lateral (Mm. 
D abdutor do hálux, adutor do hálux,* flexor curto do hálux, 
abdutor do dedo mínimo, flexor do dedo mínimo e oponente 
do dedo mínimo) 
Pé direito, vista plantar. 
*O M. adutor do hálux é considerado parte do compartimento central 
(ver p. 500). 


2.11 Músculos Curtos do Pé: 
Região Plantar (Compartimento Central)“ 


Tendão do 
músculo 
flexor longo 
dos dedos 


A Esquema dos Mm. flexor curto dos dedos, quadrado plantar, e 


primeiro ao quarto lumbricais 


(DM. flexor curto dos dedos 

Origem: Tubérculo medial da tuberosidade do calcâneo, aponeurose plantar 

Inserção: Faces das falanges médias do segundo ao quinto dedos 

Ação: e Flete as articulações metatarsofalângicas e as articulações interfalângicas do segundo ao 


quinto dedos 


Sustenta o arco longitudinal do pé 


Inervação: N. plantar medial (L5—S1) 

(2)M. quadrado plantar 

Origem: Margens medial e plantar da face plantar da tuberosidade do calcâneo 
Inserção: Margem lateral do tendão do M. flexor longo dos dedos 

Ação: Redireciona e aumenta a tração do M. flexor longo dos dedos 

Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 

() Mm. lumbricais | a IV 

Origem: Margens mediais dos tendões do M. flexor longo dos dedos 

Inserção: Aponeuroses dorsais do segundo ao quinto dedos 

Ação: e Flete as articulações metatarsofalângicas do segundo ao quinto dedos 


Extensão das articulações interfalângicas do segundo ao quinto dedos 
Aproxima os dedos (aduz o segundo ao quinto dedos em direção ao hálux) 
Inervação: e Mm.lumbricais le Il: N. plantar medial (S1, S2) 


Mm. lumbricais Il a IV: N. plantar lateral (S1, $2) 


B Esquema dos Mm. interósseos plantares | a Ill e interósseos 
dorsais I a IV 


(4) Mm. interósseos plantares l a III 


Origem: Margem medial dos metatarsais III a V 
Inserção: Base medial da falange proximal do terceiro ao quinto dedos 
Ação: e Flete as articulações metatarsofalângicas do terceiro ao quinto dedos 


Extensão das articulações interfalângicas do terceiro ao quinto dedos 

Aproxima os dedos (aduz o terceiro ao quinto dedos em direção ao segundo dedo) 
Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 
(5) Mm. interósseos dorsais l a IV 
Origem: Por duas cabeças de faces opostas dos metatarsais | a V 


Inserção: «|: base medial da segunda falange proximal, aponeurose dorsal do segundo dedo 


Il a IV: base lateral da segunda a quarta falanges proximais, aponeurose dorsal do segundo ao 
quarto dedos 
Ação: e Flete as articulações metatarsofalângicas do segundo ao quarto dedos 
Extensão das articulações interfalângicas do segundo ao quarto dedos 
Afasta os dedos (abduz o terceiro e o quarto dedos em relação ao segundo dedo) 


Inervação: N. plantar lateral (S1, $2) 


* O M. adutor do hálux, embora seja parte do compartimento central, 
não é representado aqui (ver p. 499). 


Metatarsal I 


Tendões de 
inserção do 
M. flexor 
Músculo 
interósseo res ca 
plantar IIi 
Cuneiforme 
medial 
Músculo 
M. flexor interósseo 
curto dos dorsal | 
Mm. lumbricais 
i falv 
Tendão do —— A 
E Músculo 
M. pros lar interósseo 
ngo EL i nigi plantar ll 
M. quadrado dd do - | M. flexor 
plantar longo 
À i dos dedos 
Tuberosidade 
do calcâneo M. quadrado 
plantar 
Tendão do —— 
M. fibubar M. flexor longo 
longo dos dedos 
a 
Sustentáculo 
do tálus 
M. flexor curto 
dos dedos 
Processo 
posterior 
do tálus 


C Músculos plantares do compartimento central 
Pé direito, vista plantar. 


a Mm. flexor curto dos dedos, quadrado plantar, lumbricais | a IV 


(sempre numerados na direção medial-lateral ou tibial-fibular), 
interósseos plantares | a Ill, e interósseos dorsais | a IV (para ficar 
mais claro, não é mostrado o M. adutor do hálux, embora seja 
parte do compartimento central; ver p. 499). 

b O M. flexor curto dos dedos foi removido de sua origem para 
mostrar mais claramente a inserção do M. quadrado plantar, na 
margem lateral do tendão do M. flexor longo dos dedos. 


Observe as “origens móveis” dos Mm. lumbricais | a IV, nas margens 
mediais dos tendões do M. flexor longo dos dedos. Quando o M. 
flexor longo dos dedos se contrai e, portanto encurta, as origens dos 
Mm. lIumbricais deslocam-se em sentido proximal. Este “pré- 
alongamento” dos Mm. lumbricais aumenta sua capacidade de 
contrair, permitindo que desenvolvam mais força. 


2.12 Visão Geral das Funções dos Músculos: 
Articulação do Quadril 


A Movimentos da articulação do quadril 


Tipo de Amplitude do Segmento nervoso 
movimento movimento Músculo Inervação “responsável” 
Flexão/ 120 a 140º e Miliopsoas (M. psoas + Ramos diretos + DA4 
anteversão maior e M. ilíaco) derivados do plexo «e L2-l4 

M. reto femoral lombar e N. femoral < ASI 

M. tensor da fáscia lata + N. femoral > Ba 

M. sartório * N. glúteo superior < 2-4 

M. pectíneo - N. femoral <- 2-4 

M. adutor longo - N. obturatório < 2-4 


M. adutor curto e N. obturatório o BHA 


Extensão/ 


retroversão 


Abdução 


Adução 


20º 


50 a 80º 


20 a 30º 


M. grácil 

Mm. glúteos médio e 
mínimo (porção 
anterior) 

M. glúteo máximo 
M. semitendíneo 

M. semimembranáceo 
M. bíceps femoral 
(cabeça longa) 

Mm. glúteos médio e 
mínimo (porção 
posterior) 

M. adutor magno 

M. piriforme 


M. obturador interno 


M. glúteo médio 

M. tensor da fáscia lata 
M. glúteo máximo 
(fibras craniais) 

M. glúteo mínimo 

M. piriforme 


M. sartório 


M. adutor magno 
M. adutor longo 
M. adutor curto 
M. glúteo máximo 
(fibras caudais) 

M. pectíneo 


M. grácil 


N. obturatório 
N. obturatório 


N. glúteo superior 


N. glúteo inferior 
N. tibial 

N. tibial 

N. tibial 

N. glúteo superior 
N. obturatório 

N. tibial 

Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

N. glúteo superior 
N. glúteo superior 
N. glúteo inferior 
N. glúteo superior 
Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

N. femoral 

N. obturatório 

N. tibial 

N. obturatório 

N. obturatório 

N. glúteo inferior 
N. obturatório 


N. obturatório 


L4-51 


L5-52 
L5-52 
L5-52 
L5-52 
L4-51 
L2-L4 
L4-L5 


L4-51 
L4-L5 
L5-52 
L4-L5 
L1-L3 


L2-L4 
L4-L5 
L2-L4 
L2-L4 
[= 
12-14 
12-14 


Rotação medial 


Rotação lateral 


40º 


30 a 50º 


M. semitendíneo 

M. semimembranáceo 
M. bíceps femoral 
(cabeça longa) 

M. quadrado femoral 
M. obturador interno 


M. obturador externo 


Mm. glúteos médio e 
mínimo (porção 
anterior) 

M. tensor da fáscia lata 
M. adutor magno 
(inserção tendínea no 
epicôndilo medial) 
M. glúteo máximo 

M. obturador interno 
M. piriforme 

M. gêmeos 

M. quadrado femoral 
M. obturador externo 
Mm. glúteos médio e 
mínimo (porção 
posterior) 

M. adutor magno 

M. adutor longo 

M. adutor curto 

M. pectíneo 

M. sartório 

M. iliopsoas (M. psoas 


maior e M. ilíaco) 


N. tibial 

N. tibial 

N. tibial 

N. glúteo inferior 
Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 


N. obturatório 


N. glúteo superior 
N. glúteo superior 
N. tibial 


N. glúteo inferior 
Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

Ramos diretos 
derivados do plexo 
sacral 

N. glúteo inferior 
N. obturatório 

N. glúteo superior 
N. obturatório 

N. tibial 

N. obturatório 


N. obturatório 


= 
L5-52 
L5-52 
= 
12-14 


L4-S1 
L4-L5 
L4-L5 


ES 
[= 
12-14 
L4-51 
L2-L4 
L4-L5 
L2-L4 
L2-L4 
L2-L4 
L1-L3 
L2-L4 


N. obturatório 

N. femoral 

Ramos diretos 
derivados do plexo 


lombar e N. femoral 


b Extensão 


d Adução 


f Rotação lateral 


B Movimentos na articulação do quadril 


+ m (4 x 
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ra / al 
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e Músculos adutores em decúbito lateral em f Músculos rotadores laterais 


relação à gravidade 


C Avaliação funcional dos músculos da articulação do quadril 


Para a inspeção da força muscular, pede-se ao paciente que se 
movimente contra a gravidade, e, também, contra uma resistência 
provida pelo examinador. Cada esforço muscular produzido é 
avaliado com uma escala de 0 a 5. 


D Sintomatologia clínica de músculos  encurtados e 
enfraquecidos da articulação do quadril 


Músculos Sintomatologia do encurtamento dos Sintomatologia do enfraquecimento 


músculos 


Flexores 


Extensores 


Abdutores 


Adutores 


Rotadores mediais 


O encurtamento dos músculos flexores da 
articulação do quadril leva a inclinação da pelve 
para a frente, com acentuação da lordose 
lombar e restrição da extensão da articulação 
do quadril. No caso de encurtamento unilateral, 
há rotação da pelve, com subsequente distúrbio 
funcional, principalmente na articulação 
sacroilíaca do lado afetado 

Contraturas do M. glúteo máximo são raras. O 
encurtamento dos Mm. isquiotibiais leva a uma 
postura característica, com aumento de 
extensão do quadril e de flexão da parte lombar 


da coluna vertebral 


Com o encurtamento da musculatura abdutora, 
ocorre um desvio da pelve no plano frontal e 
um alongamento funcional do membro inferior 
no lado afetado. A diferença de comprimento 
entre os membros inferiores é compensada por 


uma flexão aumentada da articulação do joelho 


Com o encurtamento dos músculos adutores, 
ocorre também desvio da pelve no plano 
frontal e encurtamento funcional do membro 
inferior no lado afetado 

A articulação do quadril não consegue mais 
realizar uma rotação lateral de forma completa; 
ou seja, o movimento de cruzar as pernas na 


posição sentada não é mais possível 


Com o enfraquecimento dos músculos flexores, 
atividades como subir escadas, levantar-se, 
ficar de pé a partir do decúbito dorsal para se 
sentar, ou trazer a parte de cima do corpo 
inclinada para trás de modo a se sentar são 
consideravelmente afetadas. À flexão da coxa 
na marcha é realizada pela retroversão e 
rotação da pelve 

Fraqueza na musculatura extensora da 
articulação do quadril ocasiona 
frequentemente instabilidade enquanto o 
indivíduo se posiciona de pé. A compensação 
da fraqueza ocorre por meio do desvio posterior 
da parte superior do corpo (com a importante 
participação do ligamento iliofemoral como 
suporte ligamentar) 

Devido à fraqueza da sustentação muscular, a 
pelve não consegue se sustentar durante a fase 
de posicionamento ereto, sofrendo uma queda 
em direção ao lado sadio (sinal de 
Trendelenburg positivo). Com uma fraqueza 
menos intensa, evita-se uma queda da pelve 
por meio do aumento na inclinação da parte 
superior do corpo para o lado afetado (sinal de 


Duchenne) 


A fraqueza se torna perceptível apenas durante 
esforço extremo, por exemplo, cavalgadas, 
esquiar (p. ex., o cavaleiro não consegue se 
manter sobre o cavalo) 

A fraqueza muscular resulta em nítido 
predomínio dos músculos rotadores laterais (= 
desvio em rotação lateral; a marcha também é 


alterada: os dedos do pé posicionam-se mais 


para fora, durante a marcha) 
Rotadores laterais Encurtamentos dos músculos rotadores laterais Desvio em rotação medial do lado afetado (os 
intrínsecos resulta — devido à tração unilateral dedos do pé posicionam-se mais para dentro, 
sobre o sacro — em distúrbios funcionais nas durante a marcha) 


articulações sacroilíacas 


2.13 Visão Geral das Funções dos Músculos: 
Articulação do Joelho 


A Movimentos da articulação do joelho 


Tipo de Magnitude do Segmento nervoso 
movimento movimento Músculo Inervação “responsável” 
Flexão 120-150º M.semimembranáceo + N. tibial e 15-52 

M. semitendíneo N. tibial L5-S2 

M. bíceps femoral N. tibial L5-S2 

— Cabeça longa N. fibular comum L5-S2 

— Cabeça curta N. obturatório L2-L4 

M. grácil N. femoral L1-L3 

M. sartório N. tibial $1-S2 

M. gastrocnêmio N. tibial L5-S2 

(cabeça medial e N. tibial $1-S2 

cabeça lateral) 

M. poplíteo 

M. plantar 
Extensão 5-10° M. quadríceps femoral N. femoral - 2-4 


— M.reto femoral 
— M.vasto lateral 
— M.vasto medial 


— M.vasto 


Rotação medial 10º 


Rotação lateral 30-40º 


a Flexão 


intermédio 
M. semimembranáceo 
M. semitendíneo 
M. grácil 
M. sartório 
M. poplíteo 
M. bíceps femoral 


— Cabeça longa 


— Cabeça curta 


N. tibial 

N. tibial 

N. obturatório 
N. femoral 

N. tibial 


N. tibial 


N. fibular comum 


b Extensão 


c Rotação medial com a articulação do joelho 
flexionada 


d Rotação lateral com a articulação do joelho 
flexionada 


B Movimentos na articulação do joelho 


C Sintomatologia 


clínica de 


músculos 


encurtados e 


enfraquecidos da articulação do joelho 


Músculos 


Flexores 


Extensores 


Rotadores mediais 


Rotadores laterais 


Sintomatologia do encurtamento dos 


músculos 


Limitação/restrição da extensão da articulação 
do joelho com a articulação do quadril 
flexionada, ou limitação/restrição da flexão da 
articulação do quadril com a articulação do 
quadril estendida. Devido ao encurtamento 
bilateral dos músculos flexores, 
particularmente dos Mm. isquiotibiais, ocorrem 
retroversão da pelve e retificação da curvatura 
lombar da coluna vertebral. Caso o 
encurtamento seja unilateral, ocorrem rotação 
da pelve e distúrbios funcionais na articulação 
sacroilíaca 

No encurtamento, o M. reto femoral é o mais 
frequentemente afetado, pois é o único 
componente biarticular do M. quadríceps 
femoral. Isto causa flexão limitada da 
articulação do joelho e extensão limitada da 
articulação do quadril, com acentuação da 
lordose lombar 


Rotação lateral restrita ou limitada 


Rotação medial restrita ou limitada 


Sintomatologia do enfraquecimento dos 


músculos 


0 enfraquecimento dos Mm. isquiotibiais pode 
ser identificado tanto na articulação do joelho 
quanto na articulação do quadril. 
Consequentemente, ocorre inclinação da pelve 
para a frente, com simultânea hiperextensão na 
articulação do joelho. O quadro clínico é 
semelhante ao do enfraquecimento dos 


músculos extensores 


O enfraquecimento restringe muito 
importantes funções: p. ex., subir escadas, fazer 
caminhadas, levantar e sentar. À compensação 
ocorre pelo deslocamento da linha de 
gravidade para a frente, com hiperextensão da 
articulação do joelho (genu recurvatum): “a 
força da gravidade se transforma em força 


extensora” 


Acentuação da posição de rotação lateral da 
coxa 
Acentuação da posição de rotação medial da 


coxa 


a Músculos flexores 


b Músculos extensores b a 


D Avaliação funcional dos músculos da articulação do joelho 


M. psoas 
maior 


M. quadriceps 


Mm. isquiotibiais femoral 


M. iliopsoas 


M. iliopsoas 


Posição de pé Posição sentada 


E Desequilíbrio muscular 


O M. ilíaco não está representado. Para a avaliação específica de 
cada articulação, não somente o exame de movimentos (método 
neutro-nulo, ver p. 52) é adequado, mas também o exame da função 
muscular. Consequentemente, a força e a capacidade de distensão 
de cada músculo são avaliadas e, ainda, pode-se identificar os 
distúrbios do equilíbrio muscular e a coordenação muscular. Quando 
prevalece um desequilíbrio entre um músculo e o seu antagonista — 
logo, o seu oponente funcional — isto é considerado um desequilíbrio 
muscular. Frequentemente, pode ocorrer inclusive um desequilíbrio 
entre a musculatura postural (tônica) e a musculatura de 
movimentação (fásica). 

Enquanto os músculos posturais são constituídos 
predominantemente por fibras musculares de contração lenta — e nos 
distúrbios tendem mais facilmente a sofrer encurtamento (ver p. 58) — 
os músculos de movimento são constituídos por fibras de contração 
rápida e tendem a sofrer mais facilmente enfraquecimento (atrofia) 
nos distúrbios. Tais distúrbios são consequência da ausência de 
adaptação ou de ajuste das musculaturas postural e de 
movimentação, considerando o nosso modo de vida atual, em que 
passamos muito tempo sentados, tendendo ao sedentarismo com a 
falta de atividade física, além da especialização estereotipada dos 
movimentos, como más posturas tanto na vida cotidiana quanto no 
local de trabalho. A intensificação na variedade de movimentos e uma 
qualidade melhor desses movimentos são alterações simples do 
comportamento que conseguem neutralizar eficazmente a falta de 
estímulos. 


Exemplos para a formação de desequilíbrios musculares: 

* Uma atividade na qual a pessoa passe um longo tempo sentada 
causa progressivo encurtamento estrutural dos Mm. iliopsoas (seu 
comprimento de repouso é atingido com a pessoa de pé), um 
evidente enfraquecimento dos músculos extensores da articulação 


do quadril (principalmente do M. glúteo máximo e dos Mm. 
isquiotibiais) e, portanto, um aumento indireto da suscetibilidade 
da parte lombar da coluna vertebral com desenvolvimento de 
hiperlordose compensatória. 

* O uso de sapatos de salto alto leva a intensa sobrecarga do M. 
quadríceps femoral, com correspondente aumento do tônus; por 
outro lado, os Mm. isquiotibiais, sendo oponentes, sofrem atrofia 
devido a permanente falta de estímulo e encurtam. 


2.14 Visão Geral das Funções dos Músculos: 
Articulação do Tornozelo 


A Movimentos nas porções superior e inferior da articulação do 
tornozelo e da articulação transversa do tarso 


Magnitude do Segmento nervoso 

Tipo de movimento movimento Músculo Inervação “responsável” 
Flexão plantar 40-50º - M.trícepssural + N. tibial - S1-52 

M. fibular longo + N. e 15-51 

M. fibular curto fibularsuperficial . 15-51 

M. flexor longo  - N. fibular e 15-92 

do hálux superficial e 15-52 

M. flexor longo - N. tibial - As 

dos dedos e N.tibial o S 

M. tibial e N.tibial 

posterior e  N.tibial 

M. plantar 
Flexão dorsal 20-30º e M.tibialanterior + N. fibular UMAS 

M. extensor profundo «e L451 


longo dos dedos • N. fibular > [5-5 


Inversão e supinação 


Eversão e pronação 


60º 


30º 


M. extensor 
longo do hálux 
M. fibular 


terceiro 


M. tríceps sural 
M. tibial 
posterior 

M. flexor longo 
do hálux 

M. flexor longo 
dos dedos 

M. tibial anterior 
(M. extensor 


longo do hálux) 


M. fibular longo 
M. fibular curto 
M. extensor 
longo dos dedos 
(M. extensor 


longo do hálux) 


profundo 
N. fibular 
profundo 
N. fibular 
profundo 
N. tibial 
N. tibial 
N. tibial 
N. tibial 
N. fibular 
profundo 
N. fibular 


profundo 


N. fibular 
superficial 
N. fibular 
superficial 
N. fibular 
profundo 
N. fibular 


profundo 


L4-51 


SI! 
L4-S1 
L5-52 
L5-52 
L4-L5 
L5-S1 


L5-S1 
L5-S1 
L4-51 
ES] 


c Elevação da margem 
medial do pé (inversão 
e supinação) 


d Elevação da margem 
lateral do pé (eversão 
e pronação) 


B Movimentos nas articulações talocalcânea e talocrural, bem 
como na articulação transversa do tarso 


M. extensor longo 


Dr do hálux 
DA 
M. tibial g` M. extensor longo 
anterior ` dos dedos 
| 
Fa Eixo da porção 
=; superior da articulação 

M. tibial do tornozelo 


ig, M. fibular longo 


M. fibular curto 


posterior A 


M. flexor longo 
dos dedos 


M. flexor longo 


do hálux \— Eixo da porção inferior 


M. tríceps sural da articulação do 
tornozelo 


C Posição dos tendões dos músculos extrínsecos do pé em 
relação aos eixos das porções superior e inferior da 
articulação do tornozelo 

Os dois eixos das porções superior e inferior da articulação do 

tornozelo em vista cranial. De acordo com o trajeto dos tendões em 

relação aos eixos, os músculos podem realizar flexão plantar ou 
extensão dorsal e, simultaneamente, realizar pronação (eversão) ou 
supinação (inversão). 


a Músculos flexores 
plantares (posição 
na ponta do pé) 


b Músculos extensores dorsais d Músculos pronadores 


c Músculos supinadores 


D Avaliação funcional dos músculos da articulação do tornozelo 


E Sintomatologia clínica de músculos  encurtados 
enfraquecidos das partes superior e inferior da articulação do 


tornozelo 


Músculos 


Flexores plantares 


Sintomatologia do encurtamento dos Sintomatologia do enfraquecimento dos 
músculos músculos 
O encurtamento dos músculos flexores A posição de ficar na ponta dos pés deixa de ser 


plantares, principalmente do M. tríceps sural, possível, e o impulso para dar saltos é 
leva à combinação de posicionamentos na nitidamente diminuído. Ocorrem o 
extremidade no pé e pé equino varo. O posicionamento estendido do calcâneo e o 


resultante alongamento funcional das pernas é desenvolvimento de um “pé calcâneo” (que 


Flexores dorsais 


Supinadores 


Pronadores 


compensado por flexão aumentada na 
articulação do joelho quando o indivíduo está 
em posição ortostática. Durante a marcha, a 
articulação do quadril deverá ser 
adicionalmente flexionada na fase de oscilação, 
de modo que a perna funcionalmente mais 
longa possa ser movida para a frente 

O encurtamento dos músculos extensores 
dorsais leva à flexão plantar limitada ou restrita 
e comprometimento da fase de apoio. 
Frequentemente ocorre o desenvolvimento de 


“pé calcâneo” 


O encurtamento leva ao pé equino varo. À 
margem lateral se torna bastante 


sobrecarregada durante a marcha 


Se os músculos pronadores (p. ex., grupo 
fibular) encurtarem, o pé fica em posição de 


flexão plantar e pronado (pé equino valgo) 


durante a marcha não pode ser movimentado). 
Em posição ortostática, ocorre extensão 


aumentada da articulação do joelho 


As extremidades dos pés não podem ser 
elevadas de modo suficiente durante a fase de 
oscilação da marcha. As articulações do quadril 
e do joelho apresentam aumento 
compensatório na flexão. Este típico quadro de 
marcha é caracterizado como marcha equina ou 
marcha em tesoura, devido à deficiência dos 
músculos flexores dorsais do pé 

Com o enfraquecimento dos músculos 
supinadores, ocorre uma posição valga do pé 
(talipes valgus ou pé valgo), com intensa 


sobrecarga da margem medial do pé 


A fraqueza dos músculos leva muito 
frequentemente a torções nas porções superior 
e inferior da articulação do tornozelo (o 


chamado traumatismo de supinação) 


3. Musculatura: Anatomia Topográfica 


3.1 Músculos da Coxa, do Quadril e da Região 
Glútea: Vistas Medial e Anterior 


| EE RET orpo 
Crista ilíaca , AUE ; vertebral de L V 


Promontório 
M. ilíaco 
Espinha ilíaca 
anterossuperior 
Sacro 
M. psoas menor 
M. psoas maior 
M. obturador 
interno M. piriforme 
Sinfise 
úbica 
pa M. glúteo 
máximo 
M. sartório 
M. adutor 
M. adutor 
raça magno 
M. reto M. semitendineo 
femoral 
M. grácil 


M. vasto 
medial 


Lig. da patela 


Parte superficial da 


pata de ganso 
(tendão de 


inserção 
comum) 


M. tibial 
anterior 


M. gastrocnêmio 


A Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


medial 


Lig. longitudinal 
Crista iliaca anterior 
M. dliaco Promontório 
Espinha M. psoas 
ilaca maior 
anteros- 
superior 
M. piriforme 
M. tensor da 
fáscia lata 
M. iliopsoas Lig. inguinal 
Sinfise 
púbica 
M. pectineo 
M. adutor 
longo 
M. reto M. sartório 
femoral 
M. grácil 
M. adutor 
magno 
Trato 
IBotibial 
M. vasto 
medial 
M. vasto 
lateral 
Patela 
Lig. da patela 
Cabeça 
da fibula Partes ficial 
da pata de ganso 


M. sartório 
M. reto 
femoral 
M. vasto 
intermédio 
M. sartório 
M. grácil Parte superficial 
da pata de ganso 
(tendão de 
inserção 
M. semi- comum) 


tendineo 


B Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


anterior 


a A fáscia lata da coxa (ver p. 551) foi removida até o trato iliotibial 
lateral. 
b Também foram removidas partes dos Mm. sartório e reto femoral. 


3.2 Músculos da Coxa, do Quadril e da Região 
Glútea: Vista Anterior, Origens e Inserções 


M. psoas 
malor 
M. iliaco 
M. sartório 
M. tensor da 
fáscia lata 


M. glúteo M. piriforme 
médio pR 
a M. reto 
M. glúteo 
Fed femoral 
M. piriforme 
Lig. ilio- 
femoral M. obturador 
extemo 
M. iliopsoas 
M. vasto M. pectineo 
lateral 


M. vasto 
medial M. adutor 


M. adutor 
longo 
M. grácil 
M. vasto 
intermédio 


M. adutor 


Hiato dos 
adutores 


M. articular 
do joelho 


M. vasto 
medial 


Lig. da patela 


Parte superficial 
da pata de ganso 


M. psoas 
maior 


M. sartório 


M. glúteo M. piriforme 
médio 
P M. reto 
M. glúteo 
mínimo femoral 
M. piriforme M. pectineo 
M. obturador 
M. vasto extemo 
lateral 
M. iliopsoas M. adutor 
curto 
M. adutor 
minimo 
M. vasto 
medial 


M. vasto M. adutor 
intermédio magno 
M. articular 

do joelho Hiato dos 
adutores 
Trato M. semi- 
ihotibial membranáceo 


M. biceps 
femoral 


M. quadriceps 
moral 


M. sartório inserção 

comum 

(parte superficial 
da pata de ganso) 


M. semi- 


e Tendão de 
tendíneo 


A Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


anterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). 


a Os Mm. iliopsoas e tensor da fáscia lata foram parcialmente 


removidos. Os Mm. sartório, reto femoral, vasto lateral e vasto 
medial foram completamente removidos. 

b Os Mm. quadríceps femoral, iliopsoas, tensor da fáscia lata e 
pectíneo foram completamente removidos. A parte média do M. 


adutor longo foi removida. 


M. psoas 
maior 


M. iliaco 


M. sartório 


M. reto M. piriforme 
femoral 
M. pectineo 
M. piriforme 
M. obturador 
M.glúteo externo 
minimo 
M. vasto M. grácil 
lateral M. adutor 
M. iliopsoas longo 
M. adutor M. adutor 
minimo curto 
M. vasto mke 
medial abai 
M. vasto M. adutor 
intermédio magno 
M. articular 
do joelho m Hiato dos 
adutores 
Inserção tendinea 
do M. adutor 
magno 
Tubérculo 
do adutor 
Trato M. semi- 
ihotibial membranáceo 
M. biceps M. grácil 
femoral M. sartório 
M. quadriceps ; 
femoral M. semi- 


tendineo 


M. psoas 
maior 


M. iliaco 


M. sartório 


M. piriforme 
M. reto 
femoral 
M. piriforme M. pectineo 
M. glúteo M. grácil 
mínimo 


M. adutor 
longo 


M. adutor 
curto 


M. adutor 
magno 


M. vasto 
lateral 


M. iliopsoas 


M. quadrado 
femoral 
M. vasto 


ET M. obturador 


externo 


M. vasto 
intermédio 


M. articular 
do joelho 


M. adutor 
magno 
Trato M. semi- 
iliotibial membranáceo 
M. biceps M. grácil 
femoral M. sartório 
M. quadriceps E 
femoral M. semi- 


tendineo 


B Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 
anterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). 


a Todos os músculos foram removidos, exceto o M. adutor magno e 
o M. quadrado femoral. 
b Todos os músculos foram removidos. 


Observe o hiato dos adutores, pelo qual a artéria e a veia femorais 
penetram na fossa poplítea da perna. 


3.3 Músculos da Coxa, do Quadril e da Região 
Glútea: Vistas Lateral e Posterior 


Crista ilíaca 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


M. tensor da 
fáscia lata 


M.sartório 


M.reto 
femoral 


Trato 
iliotibial 


M.vasto 
lateral 


A Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 
lateral 


Observe os Mm. tensor da fáscia lata e glúteo máximo, cujos tendões 
de inserção são resistentes e espessos na parte lateral da fáscia lata. 
Esta faixa espessa, denominada trato iliotibial, porque segue entre a 
crista ilíaca e a face lateral da parte superior da tíbia, funciona 
mecanicamente como uma faixa de tensão, para reduzir a carga de 
curvatura sobre a parte proximal do fêmur (segundo Pauwels, ver 
também p. 417). 


Processo 
espinhoso de L V 


Trocanter 
maior 
M. adutor 
magno 
Trato 
iliotibial 
M. biceps 
femoral, 
cabeça longa 
membranáceo Fossa poplitea 
M. plantar 
M. gastrocnêmia, 
cabeças medial 
e lateral 


Crista iliaca 
Espinha 
iliaca 
anterossuperior 
M. gliteo 
M. glúteo mamo 
máximo M. tensor da 
fáscia lata 
M. gêmeo 
superior M. piriforme 
M. glúteos médio 
M. gêmeo (margem 
inferior de secção) 
M. obturador 
intemo M. quadrado 
femoral 
Lig. sacro- M. glúteo 
tuberal máximo 
Túber M. adutor 
Isquiático magno 
Trato 
iliotibêal 
vi 
M. semi- 4 - M. biceps 
tendíneo 4 ME femoral, 
1 cabeça longa 
M. grácil 
M. semi- 
membranáceo 
M. plantar 


B Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


posterior 


A fáscia lata foi removida até o trato iliotibial (a parte sobre a 


região glútea é denominada fáscia glútea). 


Os Mm. glúteo máximo e glúteo médio foram parcialmente 
removidos. 


3.4 Músculos da Coxa, do Quadril e da Região 
Glútea: Vista Posterior, Origens e Inserções 


M. tensor da 
fáscia lata 
n M. glúteo 
M. glúteo mínimo 
máximo 
M. gêmeo 
superior 
M. piriforme 
M. gêmeo 
inferior 
SE iis 
M. obturador mio 
interno 
M. quadrado 
femoral 
Lig. sacro- 
tuberal M. vasto 
lateral 
M. adutor q M. giúteo 
magno ; máximo 
M. adutor 
magno 
M. vasto 
intermédio 
M. semi- 
membranáceo 
M. biceps 
M. semi- femoral, 
tendinco cabeça curta 
M. grácil M. biceps 
femoral, 
cabeça longa 
M. plantar 


M.glúteo 
médio 


M. tensor da 
fáscia lata 
p M.glúteo 
M. glúteo minimo 
máximo 


M. gêmeo M. reto femoral 
superior 
M. gêmeo Mp 
inferior 
M. obturador e e 
intemo minimo 


M. quadrado 


M. semi- femoral 


membranáceo 
M. biceps femoral 


(cabeça longa) e 
M. semitendineo 


M. glúteo 
máximo 


M. adutor 
magno 


M. vasto 
intermédio 


Hiato dos | - 
adutores i | 


M. gastrocnêmio, 
cabeças medial 
e lateral 


cabeça curta 


M. plantar 


M. poplíteo 


M. semi- M. biceps 
membranáceo femoral 
M. popliteo 
M. sóleo 
M. tibial 
posterior 
M. flexor longo 
b dos dedos 


A Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


posterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). 


a Os Mm. semitendíneo e bíceps femoral foram parcialmente 
removidos. Os Mm. glúteo máximo e glúteo médio foram 
completamente removidos. 

b Os músculos isquiotibiais (semitendíneo, semimembranáceo e 
bíceps femoral) e glúteo mínimo foram completamente removidos. 


M. tensor da 
fáscia lata 


M. glúteo 
minimo 


M. reto femoral 


M. obturador 
extemo 


Mm. glúteos 
médio e 
minimo, 
piriforme 


M. obturador 
interno 


M. quadrado 


M. semi- femoral 


membranáceo 
M. iliopsoas 
M. biceps femoral 
(cabeça longa) e 
M. semitendineo 


M. glúteo 
máximo 


M. vasto 


M. adutor lateral 


magno 


M. vasto 
intermédio 


M. adutor 
curto 


M. adutor 


M. adutor 
longo 


magno 


M. biceps 
femoral, 


cabeça curta 
M. vasto 


medial 


M. adutor M. plantar 


magno 
M. gastrocnêmio, 


cabeças medial e 


lateral M. popiiteo 


M. semi- 
membranáceo 


M. popliteo 


M. biceps 
femoral 


M. sóleo 
M. tibial 
posterior 


M. flexor longo 
a dos dedos 


M. glúteo 


M. tensor da 
fáscia lata 


M. glúteo 
minimo 


M. reto femoral 


Mm. obturadores 
interno e extemo, 
gêmeos superior e 
inferior 


M. glúteo 
máximo 


M. gêmeo 
superior 


M. gêmeo 
Inferior Mm. glúteos 
médio e 
minimo, 
piriforme 


M. quadrado 
femoral 


M. obturador 
intemo 


M. semi- 
membranáceo 
M. glúteo 
M. bíceps femoral cera 
(cabeça longa) e 


M. semitendineo M. pectineo 


M. vasto 
lateral 


M. adutor 
curto 


M. vasto 
intermédio 


M, adutor 
magno 


M. biceps 
femoral, 
cabeça curta 


M. plantar 


M. adutor 
magno 


M. gastrocnêmio, 
cabeças medial 
e lateral 


M. popliteo 


M. semi- 
membranáceo 


M. biceps 
femoral 


M. popliteo 
M. sóleo 


M. tibial 

posterior 
M. flexor 

b longo dos dedos 


B Músculos da coxa, do quadril e da região glútea direitos, vista 


posterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). 


a Todos os músculos foram removidos, exceto os Mm. adutor curto, 
adutor longo, gêmeos superior e inferior e o obturador externo. 
b Todos os músculos foram removidos. 


3.5 Músculos da Perna: Vistas Lateral e 
Anterior, Origens e Inserções 


M. biceps M reto 
femoral, femoral 
cabeça longa 
M. vasto 
lateral 
M. biceps 
femoral, Trato 
cabeça curta iliotibial 
Patela 
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M. fibular 
longo 
M. tibial 
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Calcâneo o 
mas q = 
xN — -= 
< Nem o 
M. fibular M. fibular M. extensor 
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A Músculos da perna direita 
a Vista lateral; b Vista anterior. 
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femoral 
M. il 
M, vasto e 
si M.sartório 
Trato 
iliotibial M. vasto 
medial 
Patela 
Lig. da ——— 
pass | AN à Z Parte superficial 
Tuberosidade EEE 7) % E. da pata de ganso 
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M. tibial 
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medial 
Tendão de inserção 
variável para a cápsula 
E gr red da articulação metatarso- 


falângica (extensor da 


M. extensor 
longo dos dedos 


M. extensor 
longo do hálux 


Fêmur 


Cabeça da fibula 
M. cid Tuberosidade 
pic o da tíbia 
M. tibial 
anterior 
M. extensor 
longo dos dedos 
M. extensor 
longo do hálux 
M. fibular 
curto 
M. extensor M. extensor 
curto dos dedos curto do hálux 
M. fibular M. tibial 
terceiro anterior 
M. extensor 
longo dos dedos 


Patela 
M. fibular 
longo 
M. tibial 
anterior 
M. extensor 
longo dos dedos 
M. extensor 
longo do hálux 
M. fibular 
curto 
M. fibular 
terceiro 
Mm. extensor 
curto do hálux 
e extensor 
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M. fibular M. tibial 
curto anterior 
M. fibular M. extensor 


terceiro curto do hálux 
M. extensor 
curto dos dedos 
M. extensor 
longo dos 
dedos 


M. extensor 
longo do hálux 


B Músculos da perna direita, vista anterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 


(vermelho = origem, azul = inserção). 


a Os Mm. tibial anterior e fibular longo foram completamente 


removidos, assim como as partes distais dos tendões do M. 
extensor longo dos dedos. O M. fibular terceiro é uma divisão do 
M. extensor longo dos dedos. 

b Todos os músculos foram removidos. 


3.6 Músculos da Perna: Vista Posterior, Origens 
e Inserções 


M. grácil 


M. semi- 
tendíneo 


M. semi- 
membranáceo 


M. gastrocnêmio, 
cabeça medial 


M. flexor 
longo dos dedos 


Tendão 
do calcâneo 


Maléoio 
medial 
M. tibial 
posterior 
M. flexor 


longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


Trato 
iliotibial 


M. plantar 


M. biceps 
femoral 


M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral 


M. fibular 
longo 


M. sóleo 


M. flexor 
longo do hálux 


M. fibular 
curto 


Maléoio 
lateral 


Calcâneo 


M. fibular 
curto 


M. fibular 
longo 


M. gastrocnêmio, 
cabeça medial 


M. poplíteo 


Tendão do 
músculo plantar 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. tibial 
posterior 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral 


M. plantar 


M. biceps femoral 


M. fibular 
longo 


M. sóleo 


M. fibular 
longo 


Tendão do 
calcâneo 


M. flexor 
longo do hálux 


M. fibular 
curto 


Calcâneo 
M. fibular 
curto 


M. fibular 
longo 


A Músculos da perna direita, vista posterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). O pé é mostrado em posição de 


flexão plantar para mostrar melhor os tendões plantares. 


a A saliência da panturrilha é formada principalmente pelo M. tríceps 
sural (= M. sóleo mais as duas cabeças do M. gastrocnêmio). 
b As duas cabeças do M. gastrocnêmio foram removidas. 


M. plantar M. plantar 
M. gastrocnêmio, M. gastrocnêmio, 
cabeça medial cabeça medial 
M. gastrocnêmio, M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral cabeça lateral 
M. poplíteo M. popliteo 


M. biceps femoral M. biceps femoral 


M. fibular M. fibular 
j longo longo 
M. sóleo E E M. sóleo 
M. tibial M. tibial 
posterior posterior 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo 
dos dedos 


M. flexor M. flexor longo 
longo do hálux do hálux 
Membrana 
interóssea 
M. fibular 
curto 
Quiasma 
crural 
M. tríceps M. plantar M. triceps 
sural 7 i sural 
M. plantar E. 
Quiasma 
plantar 
M. tibial M. fibular M. tibial M. fibular 
posterior curto posterior curto 
M. tibial M. tibial M. fibular 
anterior anterior longo 
M. flexor M. flexor longo 
longo do hálux dos dedos 
M. flexor 
longo do hálux 
M. flexor longo 
a b dos dedos 


B Músculos da perna direita, vista posterior 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). O pé é mostrado em posição de 


flexão plantar para mostrar melhor os tendões plantares. 


a Os Mm. tríceps sural, plantar e poplíteo foram removidos. 
b Todos os músculos foram removidos. 


3.7  Bainhas Tendíneas e Retináculos do Pé 


M. fibular 
longo 


M. extensor 
longo dos dedos 


M. fibular 
curto 


Retináculo 
superior dos 
mm. extensores 


Maléolo 
lateral 


M. fibular 
curto 


M. fibular terceiro 
(variável) 


Tuberosidade 
do osso 
metatarsal V 


M. abdutor do 
dedo minimo 


M. tríceps sural 


M. tibial 
anterior 


Tibia 


M. extensor 
longo do hálux 


Maléolo 
medial 


Retináculo 
inferior dos 
mm. extensores 


Bainha do tendão 


M. extensor 
curto do hálux 


M. extensor 
curto dos dedos 


M. extensor 
longo dos dedos 


Mm. interósseos 


Tendão de inserção variável para 

a cápsula da articulação 
metatarsofalângica do hálux 
(chamado de extensor da cápsula) 
= separação do tendão extensor 
longo do hálux 


M. extensor longo 
do hálux 


A Bainhas tendíneas e ligamentos de suporte no pé direito, vista 
anterior 


Os reforços transversais da fáscia da perna (aqui removida até os 
retináculos) envolvem as bainhas tendinosas dos extensores e 
flexores longos na altura das articulações talocrural e talocalcânea. 
Eles servem como ligamentos de suporte, que impedem, por 
exemplo, um deslocamento anterior deste tendão do osso na flexão 
dorsal. 


M. tibial 
Músculo 

triceps sural 
Tibia 


M. flexor longa 
dos dedos 


Retináculo 
superior dos 


M. tibial 
mm. extensores 


posterior 


Maléolo 
medial 
Retináculo inferior 


dos mm. extensores M. flexor 


longo do hålux 


Bainha 
do tendão 


M. extensor 
longo do hålux 


M. flexor 
longo do hálux 


Tuberosidade do osso 
metatarsal V 


M.flexorlongo M. tibial M. flexor longo Tuberosidade 
a do hálux anterior 


M. tibial 
M. fibular anterior 
loi 
o; M. extensor 
M. tríceps sural longo do hálux 
M, extensor 
M. fibular longo dos dedos 
AR Fibula 
Retináculo superior 
dos Mm. extensores 
M. fibular terceiro 


Retináculo inferior 
dos Mm, extensores 


(variável) 


Maléoio lateral 
Tendão do calcâneo 


Retináculo superior 
dos Mm, fibulares 


M. fibular longo 


Retináculo inferior 
dos Mm. fibulares 


M. abdutor do 
dedo minimo metatarsal V 


b Calcâneo M. fibular M. abdutordo Aponeurose 
curto dedo minimo dorsal 


B Bainhas tendíneas e ligamentos de suporte no pé direito 
a Vista medial; b Vista lateral. 


3.8 Músculos Intrínsecos da Região Plantar: 
Aponeurose Plantar e Camada Superficial 


M. flexor curto 
do dedo mínimo 


M. interósseo 
plantar III 


Tuberosidade do 
metatarsal V 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


Septo lateral 
da planta 


Aponeurose 
plantar 


M. fibular 
longo 


Lig. metatarsal 
transverso 
superficial 


Fascículos 
transversos 


M. flexor 
curto do hálux 


Septo medial 
da planta 


M. abdutor 
do hálux 


M. tibial posterior 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


Tuberosidade do 


A Aponeurose plantar de um pé direito, vista plantar 


A aponeurose plantar é uma lâmina tendínea rígida que é mais 
espessa na parte central do que nas partes lateral e medial; funde-se 
com a fáscia dorsal do pé (não é mostrada aqui) nas margens do pé. 
Duas expansões sagitais da espessa aponeurose da região central 
(os septos plantares medial e lateral) se estendem profundamente 
para os ossos do pé, definindo assim os limites dos três 
compartimentos musculares na região plantar: medial, lateral e central 
(não mostrados aqui, ver p. 500). A principal função da aponeurose 
plantar é dar sustentação passiva ao arco longitudinal (ver também p. 
452). 


Parte anular da 
bainha fibrosa 


j A b í i | P i bainha fibrosa 
KEP ! 


io Parte cruzada da 
E Da 
M. flexor r 
curto dos dedos NJ y Keri ! 
/ | , M. flexor 
f Ñ \ 1R longo do hálux 
VA 
Mm. lumbricais 
M. interósseo 
plantar IIl M. flexor 
psp EE curto do hálux 
dorsal IV 
M. flexor curto M. flexor 
do dedo minimo curto dos dedos 
M. abdutor do 
dedo minimo 
M. abdutor 
do hálux 
M. fibular longo M. tibial posterior 
M. flexor 
Aponeurose plantar 
(margem de secção) need 
M. flexor 
longo do hálux 
Tuberosidade 


do calcâneo 


B Músculos intrínsecos do pé direito, vista plantar 

Toda a aponeurose plantar, incluindo o Lig. metatarsal transverso 
superficial, foi removida. 

Observe os ligamentos anulares nas faces plantares dos dedos e que 
reforçam as bainhas tendíneas, juntamente com ligamentos de trajeto 
oblíquo e, com isso, fazem com que os tendões sejam mantidos “em 
posição”. 


3.9 Músculos Intrínsecos da Região Plantar: 
Camada Média 


M. flexor 
curto dos dedos 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. interósseo 
plantar III 


M. interósseo 
dorsal IV 


M. flexor curto 
do dedo minimo 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


M. quadrado 
plantar 


M. fibular 
longo 


M. flexor curto 
dos dedos 


Aponeurose plantar 
(margem seccionada) 


M. flexor longo 
do hálux 


M. adutor do hálux, 
cabeça transversa 


Mm. lumbricais 


M. flexor 
curto do hálux 


M. flexor 
longo dos dedos 


Tendão de inserção 
do M. fibular longo 


M. abdutor 
do hálux 


M. tibial posterior 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


Tuberosidade do 
calcâneo 


A Músculos intrínsecos do pé direito, vista plantar 
Além da aponeurose plantar, o M. flexor curto dos dedos foi removido. 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor 
longo do hálux 


M. flexor 
curto dos dedos 


Mm. lumbricais 


M. adutor do hálux, 


ibaira cabeça transversa 
. abdutor do 
dedo minimo M. flexor curto do hálux, 
cabeças medial e lateral 
Mm. interósseos 
plantares e dorsais M. adutor do hálux, 
cabeça obliqua 
M. oponente do 
dedo minimo M. abdutor do hálux 
M. flexor curto 
do dedo minimo 


Tuberosidade do 
metatarsal V 


Tendão de inserção do 
M. fibular longo 


Tendão de inserção do 


M. fibular curto M. tibial posterior 
Lig. plantar longo 
M. quadrado plantar 
M. fibular longo 
M. tibial posterior 
M. abdutor do M. abdutor 
dedo minimo do hálux 
M. flexor curto 
M. flexor 
dos dedos longo dos dedos 
Aponeurose plantar M. flexor 
(margem de secção) longo do hálux 
Tuberosidade do 


calcâneo 


B Músculos intrínsecos do pé direito, vista plantar 


A aponeurose plantar foi removida, assim como os Mm. flexor curto 
dos dedos, abdutor do dedo mínimo, abdutor do hálux, quadrado 
plantar e lumbricais. Os tendões de inserção dos Mm. flexor longo 
dos dedos e flexor longo do hálux também foram removidos. 

Observe que cada um dos quatro tendões de inserção do M. flexor 
curto dos dedos se divide em dois feixes e que os tendões do M. 
flexor longo dos dedos passam entre eles e se inserem nas falanges 
distais. 


3.10 Músculos Intrínsecos do Pé: Vista Plantar, 
Origens e Inserções 


M. flexor curto do 

dedo minimo i 

M. abdutor do dedo minimo — À E 
M. interósseo plantar Ill 

M. interósseo dorsal IV 

M. interósseo plantar ll 

M. interósseo dorsal Ill 

M. interósseo plantar | 

M. oponente do dedo mínimo 
M. flexor curto 

do dedo mínimo 


Tuberosidade do 
metatarsal V 


Lig. plantar longo 
M. fibular curto 

M. quadrado plantar 
M. fibular longo 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


M. flexor curto 
dos dedos 


Aponeurose plantar 
(margem de secção) 


A Músculos intrínsecos do pé direito, vista plantar 


Ligg. plantares 


Mm. lumbricais 
tao IV 


M. adutor do hálux, 
cabeça transversa 


M. adutor do hálux, 
cabeça obliqua 


M. flexor curto do hálux 
M. interósseo dorsal | 
M. interósseo dorsal ll 
M. abdutor do hálux 

M. adutor do hálux, 
cabeça obliqua 

M. flexor curto do hálux 
Tendão de inserção 

do M. tibial anterior 


Tendão de inserção 
do M. fibular longo 


Tendão de inserção do 
M. tibial posterior 


M. abdutor 
do hálux 


Todos os músculos curtos do pé, exceto os Mm. interósseos dorsais e 
plantares, foram removidos, deixando suas origens e inserções. 
Observe o trajeto dos tendões de inserção dos Mm. tibial posterior e 
fibular longo, que ajudam a sustentar o arco transverso do pé. 


M. flexor 
longo do hálux 


M. flexor 
longo dos dedos 


M. flexor curto do 
dedo mínimo 


M. abdutor do 
dedo mínimo 


Mm. interósseos 
plantares | a Ill 


M. oponente do dedo mínimo 
M. interósseo plantar III 

M. interósseo dorsal IV 

M. interósseo plantar Il 

M. interósseo dorsal Ill 


M. adutor do hálux, 
cabeça obliqua 


M. flexor curto 
do dedo mínimo 


Mm. abdutor 
do dedo mínimo 
e fibular curto 


M. flexor curto 
do hálux 


M. abdutor do 
dedo minima 


M. flexor curto 
dos dedos 


M. flexor curto 
dos dedos 


Mm. interósseos 
dorsais | a IV 


M. flexor curto do hálux 


M. abdutor do hálux 
M. adutor do hálux 


M. adutor do hálux, 
cabeça transversa 


M. interósseo dorsal | 
M. interósseo dorsal ll 
M. interósseo plantar | 
M. tibial anterior 


M. fibular longo 


M. tibial posterior 


M. quadrado 
plantar 


M. abdutor 
do hálux 


B Origens e inserções musculares do pé direito, vista plantar 


As origens e inserções dos músculos são indicadas por cores 
(vermelho = origem, azul = inserção). 


3.11 Anatomia Seccional: Coxa, Perna e Pé 


M. quadríceps femoral 


M. vasto M. vasto M. reto M. vasto 
medial intermédio femoral lateral 


Septo 
intermuscular 
medial 
Fêmur 
M. sartório 
A.ev. 
femorais Trato 
iliotibial 
M. adutor 
longo N. isquiático 
M. adutor 
curto Septo 
intermuscular 
é lateral 
M. grácil 
M. adutor M. bíceps femoral, 
magno cabeça curta 
M. semi- M. semi- M. bíceps femoral, 
membranáceo tendíneo cabeça longa 


A Corte transversal da coxa direita 


Vista superior. O nível do corte é mostrado em C. 


N. fibular M. tibial M. extensor 
profundo anterior longo do hálux 


Tíbia M. extensor 
rd, longo dos dedos 
A.eV.tibiais 
anteriores Septo 
intermuscular 


Membrana anterior 
interóssea 
M. fibular 
curto 
M. tibial 
posterior M. fibular 
longo 
M. flexor 
longo dos Septo 
dedos intermuscular 
posterior 
N. tibial 
Fíbula 
Tendão do 
M. plantar M. sóleo 


A. e V. tibial 
posterior 


M. flexor 
longo do hálux 


Septo 
intermuscular 
transverso 


M. gastrocnêmio, M. gastrocnêmio, 
cabeça medial cabeça lateral 


B Corte transversal da perna direita 
Vista superior. O nível do corte é mostrado em C. 


Crista ilíaca 


M. glúteo 
mínimo 
M. glúteo 
máximo M. glúteo 
M. piriforme médio 
M. gêmeo 
i M. tensor da 
i fáscia lata 
M. obturador 
peca M.glúteo 
M. gêmeo máximo 
pasa M. quadrado 
Túber femoral 
isquiático 
M. adutor 
M. grácil magno 
M. adutor Trato 
kias iliotibial 
M. semitendineo Fêmur 
M. biceps femoral, 
M. ret 
cabeça longa fe 5 
M. vasto medial M.vasto 
M. sartório intermédio 
M. grácil M. vasto 
lateral 
M. adutor longo 
M. bíceps 
M. adutor curto fá i, 
N. isquiático cabeça curta 
Trato 
M. adutor magno iliotibial 
M. semitendineo M. bí 
femoral 
M. semi- ` 
membranáceo cabeça longa 
M. plantar 
M. gastrocnêmio 
Fíbula 
Tibia 
Membrana 
M. sóleo interóssea 
M. tríceps 
sural 
Tendão do 


C Dissecção “em janela” do membro inferior direito 


Vista posterior. Partes dos Mm. glúteo máximo e glúteo médio foram 
removidas (os cortes transversais removidos são mostrados em A e 
B). O membro inferior é uma das regiões do corpo examinadas com 
maior frequência por métodos tomográficos, e o conhecimento de sua 
anatomia em corte transversal é muito importante na identificação dos 
pontos de referência em imagens de tomografia computadorizada 
(TC) e de ressonância magnética (RM). 


Maléolo 
medial 


Mm. extensores 


longo e curto Mm. extensores 
dos dedos longo e curto 
do hálux 
ir riso Segundo 
ad a ese metatarsal 
coca Primeiro 
Metatarsal V metatarsal 
M. adutor do 
M. oponente do hálux, cabeça 
dedo mínimo oblíqua 
M. abdutor do M. flexor 
dedo mínimo curto do hálux 
M. flexor curto M. abdutor 
do dedo mínimo do hálux 
Eminência Mm. flexores Septo plantar Eminência 
plantar lateral longo medial plantar medial 
e curto dos dedos 
Septo Aponeurose Tendão do M. flexor 
plantar lateral plantar longo do hálux 


D Secção transversal do pé no nível do metatarso 


Vista anterior do corte. Os compartimentos musculares do pé são 
formados principalmente pela aponeurose plantar, pelos septos 
medial e lateral da planta, e pela parte profunda da aponeurose 
plantar (ver também E). As lesões do pé, como as fraturas-luxações 


do tarso e do metatarso, podem causar síndromes compartimentais 
do pé. São causadas por aumento da pressão tecidual, no 
compartimento afetado, devido ao extravasamento local de sangue. A 
pressão elevada no compartimento compromete a drenagem venosa 
e diminui a perfusão capilar. Manifesta-se clinicamente por edema e 
dor. Isso leva, por sua vez, à disfunção neuromuscular com 
comprometimento vascular que pode culminar em necrose muscular 
(desenhado a partir de uma amostra da coleção anatômica da 
Universitat Kiel). 


Compartimento Compartimento 


interósseo central : 
Compartimento 


medial 


Parte profunda da 
aponeurose plantar 


Compartimento 
lateral 


Septo plantar 


Nível 1 | Septo plantar 
lateral 


z medial 
Nível 2 
Aponeurose 
plantar Nível 3 


E Localização dos compartimentos do pé 


Corte transversal esquemático do pé direito, vista anterior. Os 
diferentes compartimentos musculares são indicados por cores. 


F Compartimentos do pé e seu conteúdo muscular (ver também 


E) 


Compartimento interósseo 

Mm. interósseos dorsais e plantares 
Compartimento medial 

M. abdutor do hálux 

M. flexor curto do hálux 

Tendão de inserção do M. flexor longo do hálux 
Compartimento lateral 

M. abdutor do dedo mínimo 

M. flexor do dedo mínimo 

M. oponente do dedo mínimo 
Compartimento central, que possui três níveis 

Nível 1: M. adutor do hálux 

Nível 2: Mm. quadrado plantar e lumbricais Tendões do M. flexor longo dos 

dedos 

Nível 3: M. Flexor curto dos dedos 
(segundo Mubarak e Hargens) 


4. Sistemas Vasculonervosos: Formas e Relações 


4.1 Artérias 


A. ilíaca 
comum 


A. ilíaca 
externa 


A. femoral 


A. femoral 
profunda 


Canal dos 
adutores 


A. poplítea 


A. tibial 
anterior 


A. dorsal 
do pé 


E Hiato dos 


Ro 
Fi; adutores 
td Ra 


Aorta 
abdominal 


A. ilíaca 
interna 


Lig. inguinal 


Hiato dos 
adutores 


A. poplítea 
A. tibial 
anterior 
A. tibial 
EE posterior 
interóssea A. fibular 
Maléolo 
medial Maléolo 
A. plantar lateral 
medial 


Diversos segmentos das artérias do membro inferior 


a Membro inferior direito, vista anterior; b Perna direita, vista 
posterior. Os diversos segmentos são mostrados em diferentes 
cores. 


A. ilíaca externa: origina-se, juntamente com a A. ilíaca interna, da A. 
ilíaca comum e adota um trajeto descendente ao longo da margem do 
M. psoas maior, por meio da lacuna dos vasos (ver p. 555). Continua- 
se como A. femoral, a partir do nível do ligamento inguinal. 

A. femoral: continuação da A. ilíaca externa, seguindo para baixo e 
acompanhando a face medial da coxa, em direção ao canal dos 
adutores, a partir do qual, passa da face anterior para a face posterior 
da coxa. Ao sair do canal dos adutores, continua-se como A. poplítea. 
A. poplítea: segue, a partir do canal dos adutores, pela fossa 
poplítea, em direção ao M. poplíteo, dividindo-se, no nível da margem 
inferior deste músculo, em seus ramos terminais: as Aa. tibiais 
anterior e posterior. 

A. tibial anterior: penetra no compartimento extensor da perna, na 
margem superior da membrana interóssea e segue para baixo entre 
os Mm. tibial anterior e extensor longo do hálux. No limite distal do 
retináculo extensor, continua-se, profundamente, no dorso do pé, 
como a A. dorsal do pé. 

A. tibial posterior: continuação direta da A. poplítea, penetra no 
compartimento flexor da perna e passa imediatamente atrás do 
maléolo medial. Neste nível, divide-se em seus dois ramos terminais: 
as Aa. plantares medial e lateral (esta última é mostrada em D), que 
se continuam profundamente na região plantar. A A. tibial posterior 
também origina a A. fibular. 


Observação: O membro inferior também é suprido por ramos da A. 
ilíaca interna (p. ex., A. obturatória). 


B Vista geral das principais artérias do membro inferior 


As artérias do membro inferior podem variar, consideravelmente, em 
suas origens e nos padrões de ramificação (as principais variações 
serão revistas no Capítulo 5, Sistemas Vasculonervosos: Anatomia 
Topográfica). Os ramos estão listados na ordem em que se originam 
das artérias precedentes. 


Ramos da A. ilíaca externa 
e A.epigástrica inferior 
— A. cremastérica 
— AÀ. do ligamento redondo do útero 
— R. púbico 
e A. circunflexa ilíaca profunda 
Ramos da A. femoral (superficial*) 
e AÀ. epigástrica superficial 
e A. circunflexa ilíaca superficial 
«A. pudenda externa superficial 
«A. pudenda externa profunda 
e AÀ. femoral profunda 
— À. circunflexa femoral medial 
— A. circunflexa femoral lateral 
— Aa. perfurantes 
e A. descendente do joelho 
Ramos da A. poplítea 
«À. superior lateral do joelho (rede articular do joelho = rede anastomótica ao 
redor do joelho formada por Aa. superiores e inferiores) 


«A. superior medial do joelho 
e A. média do joelho 
e Aa. surais 
e A. inferior lateral do joelho (rede articular do joelho) 
e A. inferior medial do joelho (rede articular do joelho) 
Ramos da A. tibial anterior 
e A. recorrente tibial anterior 
e A. maleolar anterior lateral 
e A. maleolar anterior medial 
e AÀ. dorsal do pé 
— A. tarsal lateral 
— A. tarsal medial 
— A. arqueada com as Aa. metatarsais dorsais (S Aa. digitais dorsais) 
Ramos da A. tibial posterior 
e AÀ. recorrente tibial posterior (rede articular do joelho) 
«A. fibular 
— R. perfurante 
— R. comunicante 
— Rr. maleolares laterais 
— Rr.calcâneos 
e Rr. maleolares mediais 
e Rr.calcâneos 
e A. plantar medial 
— R. superficial 
— R. profundo (S arco plantar profundo) 


A. plantar lateral (S arco plantar profundo) 
Aa. metatarsais plantares 
Aa. digitais plantares comuns 


Em clínica usa-se muito a denominação de artéria femoral superficial. 
— = Continua-se como 


Aorta 
abdominal 
A. ilíaca 
comum 


A. circunflexa, A. ilíaca interna 


ilíaca profunda Aa. glúteas 
A. epigástrica superior e inferior 
superficial A. ilíaca externa 
A. circunflexa ilíaca $ A. epigástrica 
superficial ” niea 
Pe q 
M. piriforme eg A. epigástrica 
j iy inferior, R. púbico 
o * Aa. pudendas 
A. circunflexa A externas 
femoral lateral t 
A. femoral 7 A. circunflexa 
profunda J á femoral medial 
Aa. perfurantes = i 
N A. femoral 
Canal dos adutores 


e M. adutor magno 


Hiato dos 
adutores 
A. poplítea 
A. descendente 
do joelho 
Aa. superior 
e inferior laterais 
do joelho Aa. superior e inferior 
mediais do joelho 
A. recorrente 
tibial anterior 


Membrana 


interóssea da perna 
A. tibial 
anterior 
A. maleolar 
anterior lateral A. maleolar 
medial anterior 
A. tarsal 
lateral A. dorsal do pé 
A. arqueada 


Aa. metatarsais 
dorsais 


C Artérias do membro inferior 
Lado direito, vista anterior com o pé em flexão plantar. 


Aa. digitais 
plantares próprias 


Aa. digitais 
Aa. metatarsais plantares comuns 


plantares 


Arco plantar 


profundo 


R. superficial A. plantar 
medial 


R. profundo 


M. abdutor 


do hálux 
A. plantar 


lateral 
A. plantar 


medial 


A. tibial 
posterior 


D Artérias da região plantar 
Pé direito, visão plantar. 


Hiato dos j f Y i 
adutores ~ — 
M. adutor 

magno 


A. superior medial 
do joelho 


A. média do joelho 


A. inferior medial 
do joelho 


A. tibial 
anterior 


A. tibial 
posterior 


R. comunicante 


Rr. maleolares 
mediais 


A. plantar 
medial 


E Artérias da fossa poplítea e da perna 


A. poplítea 


A. superior lateral 
do joelho 


Aa. surais 


A. inferior lateral 
do joelho 


A. recorrente tibial 
posterior 


A. recorrente tibial 
anterior 


A. fibular 


Rr. musculares 


R. perfurante 


Rr. maleolares 
laterais 


Rr. calcâneos 


Lado direito, vista posterior. 


4.2 Veias 


Lig. inguinal V. iliaca 
externa 
M. piriforme 
V. poplítea 
Vv. circunflexas 
femorais Wv. circunflexas V. safena 
laterais femorais parva 
mediais 
V. tibial 
V. femoral V. safena anterior 
profunda magna 
V. safena Vv. fibulares 
V. femoral anA 
Canal dos Vv. tibiais V. safena 
adutores : 
posteriores parva 
V. poplítea 
Hiato dos E 
adutores | M. adutor 
| magno 
Vv. geniculares Maléolo 
lateral 
Vv. tibiais 
anteriores Wv. digitais 
plantares 
Vv. metatarsais 
plantares Arco venoso 
dorsal 
Arco venoso 
V. safena do pé 
do V. plantar 
V. plantar medial 
lateral 
V. safena 
Plexo venoso parva V. safena 
dorsal do pé magna 
Wv. tibiais 
posteriores 
a c 


Veias superficiais e profundas do membro inferior direito 
Coxa, perna e dorso do pé, vista anterior. 

Perna, vista posterior. 

Região plantar, vista plantar. 


oos p 


Para facilitar a visualização, apenas as veias mais importantes são 
mostradas aqui. 


B Vista geral das principais veias do membro inferior 


As veias do membro inferior são subdivididas em três sistemas: 
superficial (epifascial), profundo (intermuscular) e perfurante, que 
conecta os sistemas venosos superficial e profundo. A postura ereta 
humana impõe pressão excepcional às veias do membro inferior, que 
precisam “combater” a força da gravidade, quando o sangue venoso 
retorna ao coração (o sistema venoso profundo conduz, 
aproximadamente, 85% do retorno venoso, enquanto o sistema 
superficial conduz 15%). Uma série de válvulas ajuda a manter o 
sentido superficial-profundo do fluxo sanguíneo (ver E). Observe que, 
para facilitar a visualização, as veias no quadro abaixo não estão 
todas representadas nestas ilustrações. 


Veias profundas do membro inferior 

e V. femoral 

e V. femoral profunda 

e W. circunflexas lateral e medial do fêmur 
e V. poplítea 

e W. surais 

e W. geniculares 


e Ny.tibiais anterior e posterior 

e  Ny.fibulares 

e Wv. metatarsais plantares e dorsais (ver Ac) 

e Wv. digitais plantares (ver Ac) 

Veias superficiais do membro inferior 

e V. safena magna 

e Wv. pudendas externas 

e V. circunflexa ilíaca superficial 

e V. epigástrica superficial 

e V. safena acessória 

e V. do arco posterior 

e V. safena parva (ver Cb) 

e V. femoropoplítea (ver Cb) 

e Rede venosa dorsal (ver Ca) 

e Arco venoso dorsal 

e Rede venosa plantar 

e Arco venoso plantar 

Veias perfurantes 

Dentre as inúmeras veias perfurantes do membro inferior, três grupos apresentam 
maior importância clínica (ver E): 

e O grupo Dodd (face medial da coxa, terço médio) 

e O grupo Boyd (face medial da perna, abaixo do joelho) 
e O grupo Cockett (face medial da parte distal da perna) 


V. circunflexa y 


ilíaca superficial superficial 


la RE a Vv. pudendas 
safeno $ E X externas 
V. femoral 
V. safena 
V. cutânea acessória 
femoral anterior 
\ 
| 
Ed 
Z \ 
f si 
i V. safena 
magna 
— Arco venoso 
Rede venosa NS dorsal do pé 
dorsal do pé Ak 
RUM A 
DRA e 
a 


V. epigástrica 


/ 
V. femoro- oa 
poplítea | 


V. poplítea 


V. safena 
magna 


V. safena 
parva 


Arco 
venoso 
posterior 


Veias superficiais (epifasciais) do membro inferior direito 


pas) 


b Perna, vista posterior. 


Coxa, perna, dorso do pé, vista anterior; 


o NAASTEN Ei Cendig 
= tz As 


ps 
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Varizes das veias superficiais do membro inferior 

Veias em forma de “aranha” (varículas intradérmicas). 

Varizes em forma de “rede” (dilatações de pequenas veias 
subcutâneas, em forma de rede). 

c Varicosidades da V. safena magna. 

d Varicosidades da V. safena par va. 


cs o 


A doença varicosa das veias superficiais do membro inferior é a 
doença crônica mais comum, afetando 15% da população adulta. As 
veias varicosas podem ser classificadas como varizes idiopáticas 
primárias (75%) ou como varizes sintomáticas secundárias. Varizes 
primárias, em geral, resultam de processo degenerativo da parede 
venosa levando à incompetência das válvulas. Varizes secundárias 
resultam de obstrução crônica do sistema venoso profundo, 
acompanhada de incompetência das veias perfurantes, resultando em 
inversão do fluxo do sangue. Ao lado das doenças crônicas existem, 
também, doenças agudas que podem afetar o sistema venoso 
superficial (p. ex., tromboflebite) e o sistema venoso profundo (p. ex., 


a trombose venosa). 


F ; y l | 
V. ilíaca s >, A 
externa È i j 
e j 
E > / 
| 
| 
| 
Vv. de | 
Dodd | 
| 
| 
| 
V. femoral 
V. safena 
magna 
Vv. de Boyd 
Vv. tibiais 
posteriores 
Arco 
venoso Vv. de 


posterior Cockett 


E Veias perfurantes com importância clínica 


Lado direito, vista medial. Numerosas veias  perfurantes 
interconectam os sistemas venosos profundo e superficial do membro 
inferior. Suas válvulas normalmente impedem que o sangue flua do 
sistema profundo para o sistema cutâneo superficial. Do ponto de 
vista clínico, os sistemas perfurantes mais importantes estão 
localizados entre as veias profundas e a região de tributárias da veia 
safena magna: 


e Veias de Dodd: localizadas entre a V. safena magna e a V. 
femoral, no nível do canal do M. adutor magno 

e Veias de Boyd: localizadas entre a V. safena magna e as Vv. 
tibiais posteriores, na face medial do segmento proximal da perna 

e Veias de Cockett (I-III): localizadas entre as tributárias curvas da 
V. safena magna, atrás do maléolo medial (o arco venoso 
posterior), e as Vv. tibiais posteriores. As veias de Cockett da face 
medial, do segmento distal da perna, são de grande importância 
clínica, devido à suscetibilidade às ulcerações. 


4.3 Vasos Linfáticos e Linfonodos 
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Sistema linfático superficial do membro inferior direito 
a Vista anterior; b Vista posterior. (As setas indicam as principais 


trajetórias de drenagem da linfa.) 
A linfa do membro inferior é drenada pelo sistema superficial 


(epifascial), e pelo sistema profundo (subfascial), semelhante ao que 
ocorre no membro superior. Os vasos linfáticos mais calibrosos, 
chamados coletores, acompanham as veias superficiais (Vv. safenas 
magna e parva) e as veias profundas (Vv. poplítea e femoral) e são 
interconectados por anastomoses localizadas, principalmente, nas 
regiões poplítea e inguinal. Enquanto os vasos linfáticos superficiais 
drenam, primariamente, a pele e a tela subcutânea, os linfáticos 
profundos drenam a linfa dos músculos, articulações e nervos. Os 
linfáticos superficiais consistem em duas redes: anteromedial e 
posterolateral. A rede anteromedial acompanha a veia safena 
magna em direção aos linfonodos inguinais superficiais. Drenam toda 
a pele e a tela subcutânea do membro inferior, exceto a margem 
lateral do pé e uma faixa estreita da panturrilha. Estas zonas são 
drenadas pela rede posterolateral (ver b), que, assim, são 
responsáveis pela drenagem da linfa de uma área bem menor. A linfa 
da rede posterolateral, em primeiro lugar, passa ao longo do trajeto 
da veia safena parva em direção aos linfonodos poplíteos superficiais 
e, daí, drena, através dos linfonodos poplíteos profundos, para a 
cadeia de linfonodos inguinais profundos. 


LI. inguinais superficiais Lig. V. ilíaca 
e superolaterais inguinal externa 


LI. ilíacos externos 


V. circunflexa 
superficial do ílio 


V. pudenda 
externa 


V. epigástrica LI. inguinais 
superficial superficiais e 
superomediais 
Hiato 
safeno L. inguinal 


profundo proximal 
A. e V. femorais 
LI. inguinais 
profundos 


V. cutânea 


à LI. inguinais 
femoral anterior 


superficiais e 
inferiores 


V. safena 
magna 


B Linfonodos profundos da região inguinal 

Região inguinal direita, após remoção da fáscia cribriforme ao redor 
do hiato safeno, vista anterior. As veias e o sistema linfático, acima do 
Lig. inguinal, são mostrados por transparência. Os linfonodos 
profundos estão localizados nas proximidades da terminação da V. 
safena magna, medialmente à V. femoral. Este sistema é importante 
porque toda a linfa do membro inferior é filtrada, antes de alcançar os 
linfonodos ilíacos. O linfonodo mais volumoso deste grupo (linfonodo 
de Rosenmiiller ou linfonodo inguinal profundo proximal) é o que está 
situado no nível mais alto no canal femoral. O grupo de linfonodos 
pélvicos, que inclui os linfonodos ilíacos externos, situa-se logo acima 
do ligamento inguinal. 


LI. ilíacos comuns 


e Recebem drenagem de: LI. lombares 
- LI. ilíacos internos 
e externos Mo. 
* Drenam principalmente para: V. cava inferior 
- LI. lombares 
V. ilíaca e V. ilíaca comum 
LI. ilíacos externos externa 


* Recebem drenagem de: 
- LI. inguinais profundos 
- Bexiga urinária, corpo e 


LI. ilíacos internos 
Lig. 


glande do pênis, útero inguinal es a odio 
e ; - Órgãos pélvicos 
* Drenam principalmente para: ed 
i EN — Parede da pelve 
- LI. ilíacos comuns - E 
8% - Músculos glúteos 
O) q it — Tecidos eréteis 
vas vidas - Região perineal profunda 
: interna EE 

LI. superolaterais * Drenam principalmente para: 


a -= LI. ilíacos comuns 
LI. superomediais 
( LI. inferiores 


LI. inguinais superficiais 


LI. ilíacos profundos 


* Recebem drenagem de: 
— Regiões profundas do 
membro inferior 
* Drenam principalmente para: 
- LI. ilíacos externos 


* Recebem drenagem de: 
- Pele do membro inferior (exceto 
panturrilha e margem lateral 
do pé) 
- Parede abdominal, abaixo do 
umbigo 
- Região lombar 
- Região glútea, intestinos, região 
anal 
- Genitália externa (na mulher, 
também o fundo do útero, ao 
longo do Lig. redondo) 
* Drenam principalmente para: 
- LI. inguinais profundos 


V. safena 
magna 


V. femoral 


° 


LI. poplíteos profundos — ooo LI. poplíteos superficiais 
* Recebem drenagem de: * Recebem drenagem de: 
- Perna — Margem lateral do pé 
- Pé -= Panturrilha 
* Drenam principalmente para: V. poplítea ] V. safena * Drenam principalmente para: 


- LI. inguinais profundos parva — LI. poplíteos profundos 


C Localização dos linfonodos e vias de drenagem da linfa do 
membro inferior 


Lado direito, vista anterior. As setas indicam as trajetórias principais 


do fluxo da linfa, nos sistemas linfáticos superficial e profundo. 
Observação: A linfa da pele e da tela subcutânea da panturrilha e da 
margem lateral do pé, passa pelos linfonodos poplíteos superficiais e 
profundos, ao longo do sistema profundo, e daí, diretamente para os 
linfonodos inguinais profundos. Em contrapartida, a linfa do restante 
da pele do membro inferior é drenada primeiro, por meio da rede 
anteromedial, ao longo da V. safena magna em direção aos 
linfonodos inguinais superficiais (ver também A). 

Os linfonodos inguinais superficiais, localizados na fáscia lata, estão 
dispostos da seguinte forma: 


e Linfonodos dispostos paralelamente ao Lig. inguinal (LI. 
superomedial e superolateral) 

e Linfonodos distribuídos verticalmente, ao longo do segmento 
terminal da V. safena magna (os linfonodos inguinais inferiores). 


Estes linfonodos drenam, inicialmente, para o sistema inguinal 
profundo (ver B) e, daí, ao longo da V. ilíaca externa para os sistemas 
de LI. ilíacos externos e comuns, para finalmente alcançar os LI. 
lombares. 
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D Linfonodos profundos da região poplítea 

Fossa poplítea da perna direita, vista posterior. A linfa proveniente 
dos linfáticos profundos do membro inferior drena (pelos LI. poplíteos 
profundos entre a cápsula articular posterior do joelho e os vasos 
poplíteos) ao longo da V. femoral e, então, flui anteriormente pelo 
canal dos adutores para os linfonodos inguinais profundos. 


4.4 Estrutura do Plexo Lombossacral 


Vértebra T XII 


Costela XII 
N. subcostal Vértebra LI 
N. ilio-hipogástrico iii a 
N. ilioinguinal e 
N. genitofemoral 
Vértebra L V 
Vértebra S1 
N. obturatório 
N. femoral 
N. cutâneo F 
femoral lateral ig 
N. isquiático ani 
Plexo coccígeo, 
Nn. anococcigeos N. coccigeo 


Rr. musculares 


N. pudendo 
Rr. cutâneos 
femorais Lig. inguinal 
anteriores 

N. femoral 
Rr. musculares 


N. safeno R. anterior 


À | N. obturatório 
R. posterior 


N. cutâneo femoral 
posterior 


Rr. musculares 


N. isquiático 
(N. tibial e N. 
fibular comum) 


A Plexo lombossacral e seus ramos 


Lado direito, vista anterior. Para melhor visualização, os músculos da 
pelve e da coluna lombar foram removidos. Lateralmente aos forames 
intervertebrais da coluna lombar, os Rr. ventrais dos quatro primeiros 
nervos espinais lombares (L1-L4) formam o plexo lombar que passa 
pelo M. psoas maior. Os menores Rr. musculares são distribuídos 
diretamente ao M. psoas maior. Os ramos maiores emergem deste 
músculo, em vários locais, e tomam um trajeto descendente para 
alcançar a parede abdominal e a coxa, exceto no caso do N. 
obturatório, que segue para baixo na parede lateral da pelve até a 
coxa. Os Rr. ventrais dos quatro primeiros nervos espinais sacrais 
(S1-S4) emergem dos forames anteriores do sacro e unem-se, na 
superfície anterior do M. piriforme, para formar o plexo sacral. Os 
nervos do plexo sacral são distribuídos para a parte posterior da coxa, 
perna e pé (segundo Mumenthaler). 


B Segmentos da medula espinal e nervos do plexo 
lombossacral 


O plexo lombossacral é responsável pela inervação sensitiva e 
motora do membro inferior. É formado pelos ramos ventrais dos Nn. 
lombares e sacrais, com contribuições do N. subcostal (T12) e do N. 
coccígeo (Co1) (ver D). O plexo lombossacral é subdividido em plexo 
lombar e plexo sacral, de acordo com a sua topografia e distribuição. 


Plexo lombar (T12-L4) 

e  N.ílio-hipogástrico (112-L1) 

e N. ilioinguinal (L1) 

e N. genitofemoral (L1-L2) 

e N. cutâneo femoral lateral (L2—L3) 


N. obturatório (L2-L4) 

N. femoral (L2-L4) 

Rr. curtos e diretos para os Mm. do quadril 
Plexo sacral (L5-S4)* 

N. glúteo superior (L4-S1) 

N. glúteo inferior (L5—S2) 

N. cutâneo femoral posterior (S1-S$3) 

N. isquiático (L4—S3) com dois grandes ramos: 

— N. tibial (L4-S3) 

— N. fibular comum (L4-S2) 

N. pudendo (S1-S4) 

Ramos curtos e diretos para os músculos do quadril 


* Com frequência, o plexo sacral é subdividido em um plexo isquiático e um plexo 
pudendo. O principal ramo do plexo pudendo, o N. pudendo, supre a pele e os 
músculos do assoalho pélvico, o períneo e a genitália externa. 


N. pudendo 


Nn. clúnios 
inferiores 


N. cutâneo 
femoral 
posterior 


N. isquiático 


N. tibial 


N. fibular 
comum 


N. tibial 


N. sural 


Nn. plantares 
lateral e medial 
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N. ílio- 
hipogástrico 


N. ilioinguinal 


N. genito- 
femoral 


N. cutâneo 


N. femoral 


N. safeno 


N. fibular profundo 


N. fibular superficial 


N. cutâneo 
sural lateral e 
R. fibular 
comunicante 


N. obturatório 


femoral lateral 


C Topografia do plexo lombossacral 


Membro inferior direito, visão lateral. Visto que é necessário conhecer 
a topografia do plexo lombossacral para compreender sua atuação, 
ela é mostrada aqui. Os nervos do plexo lombar chegam ao membro 
inferior anteriormente à articulação do quadril e suprem, 
especialmente, a parede anterior da coxa, enquanto os nervos do 
plexo sacral seguem posteriormente ao quadril e inervam a parte 
posterior da coxa, a maior parte da perna e todo o pé. 


N. subcostal 


N. ilio- 
hipogástrico 


N. ilio- 
inguinal 


N. genito- 

Plexo femoral , LIT 
lombar Fo 4 M a Tronco 
N. cutâneo a lombos- 

femoral AZ 

lateral 


N. 
obturatório 


N. femoral 


N. glúteo 
superior 


N. glúteo 
inferior 


N. isquiático 


Plexo N. tibial 
sacral 

N. fibular 

comum 

coccigeo 


N. cutâneo Plexo 


femoral coccigeo 
posterior 


N. pudendo 


D Estrutura esquemática do plexo lombossacral 

O ramo de conexão entre o plexo lombar e o plexo sacral contém 
uma parte fibrosa do ramo ventral de L4 e é conhecido como tronco 
lombossacral. O N. coccígeo é o último nervo espinal e sai do hiato 
sacral. Juntamente com os ramos ventrais dos quarto e quinto nervos 
sacrais, ele forma o plexo coccígeo (ver p. 548) (segundo 
Mumenthaler). 


4.5 Nervos do Plexo Lombar: Nn. Ílio- 
hipogástrico, Ilioinguinal, Genitofemoral e 
Cutâneo Femoral da Coxa 


M. transverso do M. transverso 


abdome M. quadrado do abdome M. quadrado 
do lombo do lombo 
M. oblíquo interno 
do abdome 
N. ílio- 
M. oblíquo externo hipogástrico M. oblíquo interno N. ilioinguinal 


do abdome do abdome 


Crista ilíaca ~- M. psoas maior M. psoas maior 


R. cutâneo M. ilíaco M. Iliaco 


lateral y N 


e qo E 


Lig. inguinal PRR 


/ 


R. cutâneo Lig. inguinal — EE 
anterior SANS 
Í 
| ais 
Anel inguinal 
superficial 


Anel inguinal 


N. ilioinguinal í 
superficial 


Funículo 
espermático 


M. Iliaco 


Lig. inguinal 


R. femoral 


M. quadrado 
do lombo 


N. genitofemoral 


M. psoas maior 


R. genital 


Funículo 
espermático 


M. quadrado 
do lombo 


M. psoas maior 


Espinha ilíaca 
anterossuperior M. ilíaco 
N. cutâneo er : 

Lig. inguinal 
femoral lateral 9. ing 
M. reto do 
abdome 


Funículo 


Fáscia lata espermático 


d 


A Trajeto dos Nn. ílio-hipogástrico, ilioinguinal, genitofemoral e 
cutâneo femoral da coxa, após a emergência do plexo lombar 
(segundo Mumenthaler) 


Regiões lateral e posterior direitas da parede abdominal, vista 
anterior. 


a O N. ílio-hipogástrico, geralmente, emerge junto com o N. 


ilioinguinal (ver b), da margem do M. psoas maior e segue lateral e 
obliquamente na superfície anterior do M. quadrado do lombo. 
Aproximadamente 3 a 4 cm da margem lateral do M. quadrado do 
lombo, este nervo perfura o M. transverso do abdome e segue 
anteriormente, acima da crista ilíaca, passando entre o M. 
transverso do abdome e o M. oblíquo interno do abdome. Após a 
emissão de vários ramos para estes dois músculos e um ramo 
sensitivo lateral para a pele da face lateral do quadril, o ramo 
terminal do Íílio-hipogástrico segue medialmente, em um trajeto 
paralelo ao Lig. inguinal. Acima do orifício externo do canal 
inguinal, este ramo perfura a aponeurose do M. oblíquo externo do 
abdome e supre, com um ramo sensitivo, a pele acima do 
ligamento inguinal. 

O N. ilioinguinal, em geral, segue um trajeto, juntamente com o 
N. ílio-hipogástrico (ver a), na superfície do M. quadrado do lombo, 
mas, logo se separam, no nível da crista ilíaca, na parede lateral 
do abdome, que é, então, atravessada em variáveis pontos. 
Segue medialmente, no nível do ligamento inguinal, entre o M. 
transverso do abdome e o M. oblíquo interno do abdome, emitindo 
ramos para ambos os músculos, e fibras sensitivas que passam 
pelo canal inguinal em direção à pele que cobre a sínfise púbica e 
a parte lateral do lábio maior do pudendo ou do escroto. 

O N. genitofemoral atravessa o M. psoas maior e segue um 
trajeto descendente na superfície anterior deste músculo, 
dividindo-se em seus dois ramos terminais: genital e femoral: 


O R. femoral, que é apenas sensitivo, atravessa a lacuna dos 


vasos, na região do hiato safeno (ver p. 555) e torna-se superficial, 
suprindo a pele abaixo do ligamento inguinal em ambos os sexos 

e OR. misto genital passa no interior do funículo espermático nos 
homens. Nas mulheres, ele passa, inicialmente, pelo canal 
inguinal, acompanhado pelo ligamento redondo do útero. Em seu 
curso, mais adiante, ele emite fibras sensitivas para a pele do 
escroto, nos homens, e dos lábios maiores, nas mulheres. Envia, 
ainda, nos homens, fibras motoras para o M. cremaster (ver p. 
178). 


d O N. cutâneo femoral lateral emerge da margem lateral do M. 
psoas maior e segue, em um trajeto oblíquo, para baixo e 
lateralmente, profundamente na fáscia ilíaca, em direção à 
espinha ilíaca anterossuperior. Medialmente à espinha ilíaca, os 
nervos saem da pelve pela lacuna dos músculos (ver p. 555) 
tomando um trajeto inicial profundamente à fáscia lata e, em 
seguida, na direção da pele da região anterior da coxa, 
atravessando a fáscia, aproximadamente a 2 a 3 cm abaixo da 
espinha ilíaca anterossuperior. O nervo está sujeito a lesões 
mecânicas ocasionais no local de saída da pelve, abaixo do Lig. 
inguinal, pois descreve um trajeto angular de aproximadamente 
80º, sendo susceptível ao estiramento, especialmente na extensão 
da coxa. Ainda mais pelo fato de que este nervo possui apenas 
uma delgada cobertura de tecido adiposo neste local. Lesões por 
estiramento manifestam-se por distúrbios sensitivos (parestesias) 
ou dor na superfície lateral da coxa. 


B Vista geral dos nervos do plexo lombar 


Ramos cutâneos (para a região 


que recebe inervação sensitiva, ver 


Nervo 


e N. ílio-hipogástrico 


e N.ilioinguinal 


e N. genitofemoral 


e N. cutâneo femoral 


lateral 


e N. obturatório (ver p. 
540) 


— R.anterior 


— R. posterior 


e N. femoral (ver p. 541) 


e Rr. curtos e diretos (ver 
p. 540) 


Segmento 


T12-L1 


L1 


L1-L2 


L2-L3 


L2-L4 


L1-L4 


T12-L4 


Músculos inervados 


e Mm. transverso do abdome e 
oblíquo interno do abdome 


(partes inferiores de cada) 
e Mm. transverso do abdome e 


oblíquo interno do abdome 


(partes inferiores de cada) 


e M. cremaster, nos homens (R. 


genital) 


e M. obturador externo 
e Mm. adutor longo, adutor 
curto, grácil, pectíneo 


e M. adutor magno 


e Mm. iliopsoas, pectíneo, 
sartório, quadríceps femoral 
e Mm. psoas maior, quadrado 


do lombo, ilíaco, 


intertransversários 


Ce pp. 534e 535) 


R. cutâneo anterior 


R. cutâneo lateral 


Nn. escrotais anteriores, nos 
homens, e Nn. labiais 


anteriores, nas mulheres 
R. genital, ramo femoral 


N. cutâneo femoral lateral 


R. cutâneo 


Rr. cutâneos anteriores, N. 


safeno 


N. ilioinguinal N. genito- 
femoral 
R. cutâneo 
N. ílio- lateral 
hipogástrico a 
Pos R. cutâneo 
anterior . > o 
Anel inguinal superficial 
N. ilioinguinal 
N. cutâneo 


R. genital : 
N. genito- 
femoral lateral | genito 


R. femoral femoral 


Rr. escrotais anteriores 


N. femoral, ramos 
cutâneos anteriores 


C Inervação sensitiva da região inguinal e da coxa 

Região inguinal direita no sexo masculino, vista anterior. 

As áreas de inervação sensitiva, de vários nervos, estão indicadas 
por cores diferentes. Observação: Tanto o N. ilioinguinal quanto o 
ramo genital do N. genitofemoral passam pelo anel inguinal 
superficial. Os dois nervos são, frequentemente, confundidos. O R. 
genital, no sexo masculino, localiza-se, inicialmente, na abertura do 
funículo espermático. Nas mulheres, o R. genital acompanha o Lig. 
redondo do útero, suprindo a pele dos lábios maiores do pudendo (ver 
Ac). 


4.6 Nervos do Plexo Lombar: 
Nervos Obturatório e Femoral 


LII 


LIV 


N. obturatório 


Linha 
terminal 


M. pectíneo 
M. obturador R. anterior 
externo 
R. posterior 
M. adutor 
curto 


M. adutor 
Ramos | longo 
musculares y | 


e M. adutor 
| magno 


R. cutâneo 


M. grácil 


A Trajeto do N. obturatório 


Regiões inguinal e femoral do membro inferior direito, vista frontal. O 
N. obturatório contém fibras dos segmentos lombares L2 a L4. Após 
sair do plexo lombar, ele segue posterior e medialmente ao M. psoas 
maior (não visível aqui) em direção à pelve menor e se encontra, 
abaixo da linha terminal, com os vasos obturatórios no canal 
obturatório (não visível aqui, ver p. 564). Distalmente, ele envia ramos 
musculares ao M. obturatório externo e se divide, adiante no seu 
trajeto, em ramos anterior e posterior. Os dois ramos seguem anterior 
e posteriormente ao M. adutor curto no sentido distal e inervam o 
restante da musculatura adutora (Mm. pectíneo, adutor longo, adutor 
curto, adutor magno, adutor mínimo e grácil). O ramo anterior envia 
um ramo cutâneo, que segue na margem anterior do M. grácil, perfura 
a fáscia lata e inerva uma área de pele do tamanho da palma da mão 
na parte medial distal da coxa. Para avaliação de sintomas de 
comprometimento do N. obturatório (p. ex., após fraturas pélvicas, 
mas também durante o parto) é importante saber que o N. femoral 
participa da inervação do M. pectíneo e o N. isquiático participa da 
inervação do M. adutor magno. 


R. cutâneo 


B Distribuição sensitiva do nervoobturatório 
Lado direito, visão medial 


Vértebra 


Curso do N. femoral 


a Regiões inguinal e femoral do membro inferior direto, vista 
anterior. 
b Trajeto do N. safeno sob o M. sartório, vista medial. 


Regiões inguinal e femoral do membro inferior direito, vista anterior. 
Com o maior e mais longo nervo do plexo lombar, o N. femoral 
contém partes fibrosas dos segmentos espinais lombares L1-4. Ele 
supre, pelo sistema motor, os Mm. iliopsoas, pectíneo, sartório e 
quadríceps femoral, e pelo sistema sensitivo, a pele das partes 
anterior da coxa e medial da perna e retropé (ver D). O nervo alcança 
(coberto pela fáscia do músculo psoas), passando por um túnel entre 
o M. psoas maior e o M. ilíaco, a lacuna medial dos músculos, onde 
emite ramos para os dois músculos. Cerca de 23 cm abaixo do 
ligamento inguinal, o N. femoral emite inúmeras ramificações 
cutâneas (ramos cutâneos anteriores) e musculares (ramos 
musculares), bem como um ramo terminal sensitivo que segue até o 
pé, o N. safeno. O N. safeno segue juntamente com os vasos 
femorais inicialmente até o canal adutor (sob o septo intermuscular 
vastoadutor), deixando-os, no entanto, perfurando o septo, para 
seguir, junto com o M. sartório, em direção à parte medial da 
articulação do joelho (ver b). Após emitir um ramo infrapatelar 
sensitivo para a pele da parte medial do joelho, ele acompanha a V. 
safena magna até a pele da parte medial da perna e do pé. 


Rr. cutâneos 
anteriores 


| 
j 
j 


| = — R. infrapatelar 


Rr. cutâneos 
mediais 


N. safeno 


D Distribuição 
sensitiva do 
| N. femoral 
\ Lado direito, vista ante- 
SAA rior. 


D Distribuição sensitiva do N. femoral 
Lado direito, vista anterior. 


4.7 Nervos do Plexo Sacral: Nn. Glúteo 
Superior, Glúteo Inferior e Cutâneo Femoral 


Posterior 


A Nervos do plexo sacral (parte |) 


(Os nervos motores e sensitivos do plexo sacral serão revisados nas 
partes Il e III, ver pp. 544 e 548). 


Nervo Segmento Músculos inervados Ramos cutâneos 
N. glúteo superior 14-51 e M.glúteo médio 
M. glúteo mínimo 


M. tensor da fáscia lata 


N. glúteo inferior L5-S2 e M. glúteo máximo 
N. cutâneo femoral posterior S1-53 * N. cutâneo femoral 
posterior 
— Nn. clúnios 
inferiores 
— Rr. perineais (ver F 
para a distribuição 
sensitiva) 
Ramos diretos do plexo: e M. piriforme 
— N.paraoM. piriforme S1-52 - M. obturador interno 
— N.para oM. obturador interno L5-52 e Mm. gêmeos 


M. quadrado femoral 


— N. parao M. quadrado femoral L4-51 


N. glúteo 
superior 


Espinha ilíaca 
anteros- 
superior 


M. glúteo 
médio 


M. tensor da 
fáscia lata 


Trato 
iliotibial 


B Distribuição motora do N. glúteo superior 

Região do quadril direito, vista lateral. Acompanhado pelos vasos 
sanguíneos com o mesmo nome, o N. glúteo superior deixa a pelve 
menor pelo forame isquiático maior, acima do piriforme (ver p. 560), 
segue no espaço interglúteo e supre, com fibras motoras, os 
pequenos músculos glúteos (glúteo médio e mínimo) e o tensor da 
fáscia lata. 


Mm. glúteos Mm. glúteos 
médio e mínimo ineficientes 


-l 


/ Deslocamento 
da linha de 
gravidade 


Ta | (cy 
RA E | 


Descida | 
da pelve 


Membro inferior 
na fase de apoio 


Membro inferior na 
fase de oscilação 


C Sinais clínicos de enfraquecimento dos Mm. glúteos médio e 
mínimo: sinal de Trendelenburg e deformidade de Duchenne 


Metade inferior do corpo, vista posterior. 


a Em uma fase de apoio unipodal da marcha normal, os Mm. 
glúteos médio e mínimo estabilizam a pelve, no plano coronal, do 
lado apoiado. 

b Enfraquecimento ou paralisia dos Mm. glúteos médio e mínimo (p. 
ex., devido a injeção intramuscular, causando lesão do N. glúteo 
superior) manifesta-se por redução da força de abdução do lado 
afetado e incapacidade de estabilizar a pelve, no plano frontal. 
Quando o sinal de Trendelenburg é positivo, a pelve sofre queda 
para o lado do membro inferior normal que não está sustentando o 


peso. 

c O desvio da parte superior do corpo para o lado afetado desloca a 
linha de gravidade para o lado apoiado, elevando a pelve do lado 
que está oscilando (deformidade de Duchenne). Com a perda 
bilateral dos Mm. glúteos médio e mínimo, o paciente exibirá 
marcha bamboleante típica. 


M. glúteo 


N. glúteo máximo 


inferior 


Rr. musculares 


N. isquiático 


D Distribuição motora do N. glúteo inferior 

Metade direita da pelve, vista posterior. O N. glúteo inferior deixa a 
pelve, juntamente com o N. isquiático pelo forame isquiático maior, 
abaixo do M. piriforme (ver p. 560) e emite numerosos ramos para o 
M. glúteo máximo. A paralisia do M. glúteo máximo causa pouco 
distúrbio na marcha normal, em uma superfície lisa, pelo fato de que 


esta deficiência é bem compensada pelos músculos isquiotibiais (ver 
p. 490). O paciente com tal lesão, contudo, é incapaz de correr, saltar 
ou subir escadas. 


M. piriforme 
M. gêmeo 
M. obturador superior 
interno 
M. gêmeo 
Lig. sacro- inferior 
tuberal 
M. quadrado 
femoral 
N. isquiático 


E Músculos supridos diretamente por ramos do plexo sacral 


Metade direita da pelve, vista posterior. Os ramos diretos do plexo 
sacral estão listados em A. 


Nn. clúnios 


Rr. perineais inferiores 


N. cutâneo 
femoral 
posterior 


F Distribuição sensitiva do N. cutâneo femoral posterior 

Lado direito, vista posterior. Além da pele da face posterior da coxa, o 
N. cutâneo femoral posterior emite vários ramos para a pele do sulco 
infraglúteo (Nn. clúnios inferiores), e seus Rr. perineais suprem a pele 
da região perineal (as áreas sombreadas mais escuras indicam a 
área exclusiva). 


Nn. clúneos 
superiores 


Nn. clúneos Ramos 

médios laterais 

(N. ilio- 

hipogástrico) 

Nn. clúneos 
inferiores 
(N. cutâneo 
femoral 


posterior) 


G Inervação sensitiva da região das nádegas, vista posterior. 

A inervação sensitiva da região glútea é suprida por ramos dos plexos 
sacral e lombar (ramos ventrais do nervo espinal), assim como por 
ramos posteriores dos nervos espinais: 


e Inervação pelo plexo sacral: Nn. clúneos inferiores (a partir do N. 
cutâneo femoral posterior) 

e Inervação pelo plexo lombar: ramo lateral do N. ilio-hipogástrico 

e Inervação pelos ramos posteriores dos nervos espinais: Nn. 
clúneos superiores (ramos dorsais de L1 a L3), e clúneos médios 
(Rr. posteriores de S1 a S3). 


Forame R. anterior 
Raiz sacral (para o plexo sacral) 
anterior anterior 


R. posterior 
Raiz Forame R. lateral 
Cauda posterior sacral (para os Nn. 
equina posterior clúnios) 


H Emergência de um nervo sacral 


Seção horizontal da metade direita do sacro, no nível do forame 
sacral. Enquanto o R. anterior de um nervo sacral emerge do sacro, 
por um forame sacral anterior, o R. posterior correspondente passa 
pelo forame sacral posterior, para suprir a pele da região glútea. 


4.8 Nervos do Plexo Sacral: N. Isquiático (Visão 
Geral e Distribuição Sensitiva) 


A Nervos sensitivos e motores do plexo sacral (parte Il) 


O mais espesso e mais longo dos nervos, o N. isquiático, deixa a 
pelve menor pelo forame isquiático maior, logo abaixo do M. piriforme 
e passa profundamente ao M. glúteo máximo, na face posterior da 
coxa. Divide-se em dois ramos principais: os Nn. tibial e fibular 
comum, em variados níveis, mas, em geral, um pouco antes de 


penetrar na fossa poplítea. Os ramos musculares do N. isquiático, 
contudo, já podem ser identificados, como porção fibular (Fib) e 
porção tibial (Tib), bem antes da bifurcação (ver também p. 546). 
Lesões no N. isquiático podem ser causadas por compressão em sua 
saída abaixo do M. piriforme (geralmente devido à compressão 
extrínseca, como o ato de sentar). Outras causas potenciais incluem: 
injeções intramusculares aplicadas incorretamente (nas quais o nervo 
é acidentalmente perfurado), fraturas da pelve e procedimentos 
cirúrgicos (p. ex., cirurgias do quadril). 


Nervo Segmento Músculos inervados Ramos cutâneos 
N. isquiático 14-53 M. semitendíneo (Tib) 
M. semimembranáceo (Tib) 
M. bíceps femoral 
— Cabeça longa (Tib) 
— Cabeça curta (Fib) 
M. adutor magno (Tib), parte 
medial 
N. fibular comum L4-52 N. cutâneo sural lateral (N. 
sural) 
R. comunicante fibular 
— N.fibular M. fibular longo N. cutâneo dorsal medial 
superficial M. fibular curto N. cutâneo dorsal intermédio 


— N.fibular profundo 


N. tibial 


L4-53 


M. tibial anterior 

M. fibular terceiro 

M. extensor longo dos dedos 
M. extensor curto dos dedos 
M. extensor longo do hálux 
M. extensor curto do hálux 
M. tríceps sural 


M. plantar 


N. cutâneo lateral do hálux 
N. cutâneo medial do 


segundo dedo 


N. cutâneo sural medial ( — 


N. sural) 


* 


N. plantar medial 


M. poplíteo 

M. tibial posterior 

M. flexor longo dos dedos 
M. flexor longo do hálux 
M. abdutor do hálux 


M. flexor curto dos dedos 


Rr. calcâneos laterais 
Rr. calcâneos mediais 


N. cutâneo dorsal lateral 


Nn. digitais plantares 


próprios 


M. flexor curto do hálux, 
cabeça medial 
Mm. lumbricais | e Il 
— N.plantar lateral M. adutor do hálux Nn. digitais plantares 
M. flexor curto do hálux, próprios 
cabeça lateral 
M. quadrado plantar 
M. abdutor do dedo mínimo 
M. flexor curto do dedo 
mínimo 
M. oponente do dedo mínimo 
Mm. lumbricais Ill e IV 
Mm. interósseos plantares | a 
IIl 


Mm. interósseos dorsais | a IV 


Beachte: *O primeiro ramo do nervo plantar lateral, misto, se dirige 
ao M. abdutor do dedo mínimo (descrito por Donald Baxter). Por 
causa do seu curso incomum, esse nervo pode ser a causa de dor 
no calcanhar. O nervo de Baxter se dirige posteriormente até a 
entrada do túnel do tarso (ver p. 569, Figura E), imediatamente 
abaixo do maléolo medial, sob o tendão de origem do M. abdutor 
do hálux (ver p. 547. Figura B). Continuando seu trajeto, se 
aproxima da aponeurose plantar, e, finalmente, se desvia para a 
margem lateral do pé, alcançando o abdutor do dedo mínimo (ver 
p. 570, Figura B). 


— = em direção a 


R. comunicante 


fibular N. cutâneo 
sural lateral 
N. cutâneo 
medial dorsal Nfibular 
N. cutâneo superficial 
intermédio dorsal 
R. cutâneo do 


N. fibular 
profundo 


N. cutâneo 

sural medial 
N. cutâneo 
sural lateral 


N. sural 


N. cutâneo lateral 
dorsal 


N á Rr. calcâneos 
. cutâneo ad 
a medial dorsal mediais Rr. calcâneos 
N. cutâneo laterais 
intermédio 
d Nueutaneo Arae a rios 
lateral do hálux P prop 
N. fibular 
N. cutâneo profundo 
medial do 
b segundo dedo c 


B Distribuição sensitiva do N. isquiático 
Perna direita. a Vista lateral; b Vista anterior; c Vista posterior. 


4.9 Nervos do Plexo Sacral: 
N. Isquiático (Trajeto e Distribuição 
Motora) 


Espinha ilíaca 
anterossuperior 


N. isquiático 
N. tibial 
M. bíceps femoral, 
N. fibular cabeça curta 
comum 
M. bíceps femoral, 
cabeça longa 
Colo da fibula Cabeça da fibula 
N. fibular 
profundo 
N. fibular 
superficial 
M. tibial 
anterior 
M. fibular 
longo 
M. extensor longo 
dos dedos 
M. fibular N. fibular 
curto superficial 
M. extensor longo N. cutâneo medial 
do hálux dorsal 
N. cutâneo 
Maléolo intermédio dorsal 


lateral 


A Trajeto e distribuição motora do N. isquiático: porção fibular 
(N. fibular comum) 


Membro inferior direito, vista lateral. Após a emissão de vários ramos 
musculares de sua porção fibular (para a cabeça curta do M. bíceps 
femoral), o N. isquiático divide-se, no terço distal da coxa, nos Nn. 
tibial e fibular comum. O N. fibular comum então, segue a margem 
medial do M. bíceps femoral em direção à cabeça da fíbula e 
contorna o colo da fíbula, posicionando-se na face anterior da perna. 
Logo após penetrar no M. fibular longo, ele se divide em seus dois 
ramos terminais: os Nn. fibulares profundo e superficial. O N. fibular 
superficial supre os músculos fibulares e segue entre o M. fibular 
longo e a fíbula, em direção ao dorso do pé. O N. fibular profundo 
atravessa a membrana interóssea para penetrar no compartimento 
extensor. Após inervar o M. tibial anterior, o M. extensor longo dos 
dedos e o M. extensor longo do hálux, segue em um sulco situado 
entre o M. tibial anterior e o M. extensor longo do hálux, sobre a 
membrana interóssea da perna, acompanhado pelos vasos tibiais 
anteriores, em direção ao dorso do pé. A lesão ou compressão do N. 
fibular comum resulta em queda do pé, por exemplo. Dependendo da 
localização da lesão ou da compressão: 


e Seo nervo for lesado no nível do colo da fíbula (um local onde fica 
muito exposto), antes da sua divisão, o resultado pode ser 
enfraquecimento ou paralisia dos músculos do compartimento 
anterior ou lateral (Mm. extensores e pronadores), resultando em 
pé caído com algum grau de inversão 

* Se o nervo for lesado após a divisão em seus ramos terminais, 
teremos como consequência enfraquecimento ou paralisia isolada 
do compartimento anterior ou lateral, dependendo se o N. fibular 
profundo (portanto, Mm. extensores) ou o superficial (portanto, 


Mm. pronadores), foi lesionado. Assim, o resultado pode ser 
enfraquecimento da flexão dorsal ou da eversão do pé. Uma lesão 
isolada do N. fibular superficial, em geral, afeta apenas o ramo 
terminal sensitivo, com a dor envolvendo o segmento distal da 
perna e o dorso do pé. Distúrbios da marcha após lesão isolada 
do N. fibular profundo (como ocorre na síndrome do 
compartimento anterior, causada por hemorragia nesta área, ver 
p. 573), poderão resultar em pé caído e “marcha de passo alto”. 
Um aumento na flexão do quadril e do joelho é necessário, para 
impedir que o pé arraste no solo, durante a fase de oscilação. 


Nn. plantares 


digitais 
próprios 
Mm. lumbricais 
M. adutor 
EITS do hálux 
ria n. plantares 
las cai digitais Tendão do 
comuns M, flexor longo 
Lig. sacro- do hálux 
tuberal N. plantar lateral, 
ramo superficial Ramos musculares 
M. abdutor do 
dedo minimo Tendio do 
Rr. musculares en 
M. adutor magno Base do M. flexor longo 
(parte medial) osso dos dedos 
M. bíceps femoral, P metatarsal V 
cabeça longa 
N. plantar 
lateral M. abdutor 
do hálux 
M. do 
M. semi- qs 
tendineo 
M. biceps femoral, N. plantar 
abeça rt medial 
i NA M. flexor curto dos 
dedos e aponeurose 
plantar 
membranáceo x N. tibial N. tibial 
X Fossa poplitea 
b 
Arco tendineo 
doM. sóleo 
M. sóleo 
Mm. flexores 
profundos 
Tendões dos músculos 
flexores profundos Maléolo 
lateral 


N. tibial no 
canal maleolar 


B Trajeto e região de inervação motora do N. isquiático: parte 


tibial (N. tibial) 

a Membro inferior direito, vista posterior; b Pé direito, vista plantar. 
Logo na coxa a parte tibial do N. isquiático emite vários ramos para os 
seguintes músculos: Mm. semitendíneo, semimembranáceo, bíceps 
femoral (cabeça longa) e adutor magno (parte medial). Após a 
distribuição do N. isquiático, o N. tibial segue verticalmente passando 
pelo centro da fossa poplítea e alcança, sob o arco tendíneo do 
músculo sóleo, os músculos flexores superficiais e profundos por ele 
inervados. No compartimento profundo dos músculos flexores, o N. 
tibial segue juntamente com os vasos tibiais posteriores (não 
mostrados aqui) no sentido distal e se estende juntamente com os 
tendões dos flexores profundos através dos canais maleolares (túnel 
tarsal medial ou posterior) na planta do pé (b). Durante a passagem 
através do canal maleolar, o N. tibial divide-se em dois ramos 
terminais (Nn. plantares lateral e medial), que inervam todos os 
músculos da planta do pé. A compressão do N. tibial ou de seus 
ramos terminais nesse ponto é chamada de síndrome do túnel do 
tarso medial ou posterior — em contraste com a síndrome de túnel do 
tarso anterior, muito mais rara, que é resulta da compressão do ramo 
terminal sensitivo do N. fibular profundo, por exemplo, pelo uso de 
saltos altos). Possíveis consequências são dor e distúrbios sensoriais 
na planta do pé e, possivelmente, paresia dos músculos curtos do pé 
(p. ex., quando a pressão exercida é muito forte, como após fraturas 
da diáfise da tíbia e do maléolo medial). Para o primeiro ramo do 
nervo plantar lateral (nervo de Baxter), ver p. 544. 


4.10 Nervos do Plexo Sacral: 
Nervos Pudendo e Coccígeo 


A Nervos do plexo sacral (parte III) 


O N. pudendo, o ramo mais distal do plexo sacral, origina-se de um 
pequeno plexo isolado, constituído pelos ramos ventrais de S1-S4; 
consequentemente, é referido às vezes como plexo pudendo. 


Nervo 


N. pudendo (plexo 
pudendo) 


N. coccígeo (plexo 


coccígeo) 


Segmento 


$1-54 


$5-(C02 


Músculos inervados 


Músculos do assoalho pélvico 


M. levantador do ânus 
M. transverso superficial 
do períneo 

M. transverso profundo 
do períneo 

M. bulboesponjoso 

M. isquiocavernoso 

M. esfíncter externo do 
ânus 


M. esfíncter da uretra 


M. coccígeo 


Ramos cutâneos 


Nn. retais inferiores 


Nn. perineais 


Nn. labiais posteriores, 
nas mulheres 

Nn. escrotais posteriores, 
nos homens 

N. dorsal do clitóris, nas 
mulheres 

N. dorsal do pênis, nos 


homens 


N. anococcígeo (ramos 


ventrais) 


R. dorsal 


M. bulbo- Diafragma 
esponjoso urogenital 


Nn. perineais 


Região R. perineal 
urogenital do N. cutâneo 
femoral 
Nn. labiais posterior 
posteriores 
Túber 
Nn. retais isquiático 
inferiores 
N. pudendo 


M. levantador 
do ânus 


Região anal 


M. glúteo 
máximo 


B Ramos cutâneos do N. pudendo e sua distribuição sensitiva 
no sexo feminino 


Posição de litotomia, vista inferior. As camadas da pele foram 
removidas, no lado esquerdo, para demonstrar os ramos terminais do 
nervo pudendo, na fossa isquioanal (ver p. 562). A área de inervação 
sensitiva na pele foi delimitada em cores. Grande parte das regiões 
urogenital e anal é suprida pelo N. pudendo. A área da pele suprida 
pelo N. pudendo pode ser anestesiada durante o parto, pela 
infiltração de anestésico no local ou por bloqueio do nervo, permitindo 
que o obstetra realize uma episiotomia sem dor (ver p. 234). Isto pode 
ser feito, infiltrando a região do períneo entre o ânus e o fórnice 
posterior, com um anestésico local ou por um bloqueio do N. 
pudendo, com um anestésico local injetado nas proximidades da 
espinha isquiática (antes que o nervo se ramifique; ver diagrama em 
C). 


Túber 
S isquiático 


N. pudendo 


~ Espinha 
isquiática 


C Técnica de bloqueio do N. pudendo do lado esquerdo 


Posição de litotomia, vista inferior. O tipo mais comum de anestesia, 
usado em manipulações vaginais, é o bloqueio do N. pudendo, que 
torna o períneo, o pudendo e o terço inferior da vagina insensíveis à 
dor. Na técnica transvaginal, uma cânula-guia é introduzida na vagina 
e 10 m? de uma solução de anestésico local são injetados 
aproximadamente 1 cm acima e 1 cm ao lado da espinha isquiática, 
de cada lado. A infiltração nesta área bloqueará o N. pudendo, antes 
que ele penetre no canal pudendo (canal de Alcock) e antes que o 
nervo se divida em seus ramos terminais. Com frequência, o bloqueio 
do nervo é realizado na fase final de expulsão do feto para aliviar a 
dor do estiramento da região perineal (ver p. 234). 


Forame 
Isquiático 
presa Plexo sacral 


Ovário M. piriforme 


Tuba uterina Lg sicro- 


espinal 
N. pudendo 


M. levantador 
do ânus 

Bexga 
urinária aa 
Uretra i 


Nn. perineais 


N. dorsal 
do clitóris : 
Nn. retais 
inferi 
M. esfincter 
extemo do ânus 


M. piriforme 
N: 3 a N a À Forame 
ari f isquiático 
squiática BO maior 
M. obturador 4 $ À Lig. sacro- 
intemo a ei 3 espinal, 
A M. coccigeo 
N. pudendo 
(no canal do 
pudendo) 
M. levantador 
Bexiga do ânus 
urinária Reto 
Sinfise 
3 Nn. retais 
N. dorsal do f y i H 
panis j e. M. esfincter 
Ps o ae extemo do ânus 
Tecidos f pere 
eréteis a Nn. perineais 
Has Próstata 
Prepúcio 
M. transverso 
Glande profundo do perineo 
M. bulbo- 
esponjoso 


Nn. escrotais 
b Testículo Escroto posteriores 


Trajeto dos Nn. pudendo e coccígeo nas mulheres e nos 
homens 


a Seção sagital da pelve feminina, vista lateral esquerda. 
b Seção sagital da pelve masculina, vista lateral esquerda. 


O N. pudendo emerge da pelve menor pelo forame isquiático maior. 
Em seguida, ele contorna a espinha isquiática e o Lig. sacroespinal e 
passa pelo forame isquiático menor, penetrando na fossa isquioanal 
(ver p. 562). Segue, para a frente, na parede lateral da fossa, 
envolvido em uma duplicação da fáscia obturatória interna (canal do 
pudendo = canal de Alcock) e acompanhado pelos vasos pudendos 
internos (ver p. 561). Abaixo da sínfise púbica ele segue em direção 
ao pênis ou ao clitóris. O N. pudendo emite numerosos ramos no 
períneo: 


e Nn. retais inferiores, responsáveis pela inervação motora do M. 
esfíncter externo do ânus e pela inervação sensitiva da pele, ao 
redor do ânus 

* Nervos perineais distribuem ramos motores para os músculos do 
períneo (ver p. 164) e ramos sensitivos para a pele da região 
posterior do escroto ou dos lábios maiores e menores do pudendo, 
para a pele do pênis ou do clitóris, e para a glande, o prepúcio, e 
os tecidos eréteis. 


Lesões do N. pudendo (p. ex., devido a traumatismos durante o parto) 
levam à perda da função dos músculos do períneo, especialmente, os 
Mm. esfinctéricos da bexiga urinária e do canal anal, provocando 
incontinência urinária e fecal. As lesões do N. pudendo podem 
provocar disfunções sexuais (p. ex., impotência masculina). 

O ramo ventral do quinto nervo sacral e do primeiro ou segundo 
nervos coccígeos forma o nervo coccígeo (sinônimo: plexo 


coccígeo). Este nervo e seus ramos sensitivos terminais, os Nn. 
anococcígeos, passam ao longo do ligamento anococcígeo para 
suprir a pele entre o ânus e o cóccix. 


5. Sistemas Vasculonervosos: Anatomia Topográfica 


5.1 Anatomia de Superfície | Vasos e Nervos 
Superficiais: Vista Anterior 


Espinha ilíaca 


anterossuperior 
M. tensor da Lig. inguinal 
fáscia lata 
Mm. adutores 
M. reto 
femoral 
M. vasto 
lateral M. vasto 
medial 
Patela 
Cabeça da 
fibula Tuberosidade 
da tíbia 
Tíbia 
M. tibial 
anterior M. gastrocnêmio 
Maléolo Maléolo 
lateral medial 
Dorso do pé Tendões dos 


Mm. tibial anterior 
e extensor longo 
do hálux 


Hálux 


Metatarsais II bA, 


A Anatomia de superfície do membro inferior direito 


Os acidentes ósseos no membro inferior podem ser revistos na p. 
411. 


a j b ! [ c 


B Variações mais comuns da forma do antepé e dos dedos 
(segundo Debrunner e Lelièvre) 

Os três tipos de formato do pé diferenciam-se pelo comprimento 

relativo do primeiro e segundo dedos: 


a O tipo “grego”, no qual o segundo dedo é mais longo do que o 
primeiro. 

b O tipo quadrado, no qual os comprimentos do primeiro e do 
segundo dedos são iguais. 

c O tipo “egípcio”, no qual o primeiro dedo é mais longo do que o 
segundo. 


No tipo “grego”, o metatarsal Il é, em geral, mais longo do que o 
metatarsal |. Em consequência, a cabeça do metatarsal Il, com 
frequência, dói mais por causa de sobrecarga mecânica, 
especialmente quando as pessoas usam sapatos com salto alto. 


Rede venosa 


dorsal do pé 
Maléolo 
medial 
Maléolo 
lateral 


C Face dorsal do pé direito 
A rede venosa superficial é visível no dorso do pé (compare com D). 


V. epigástrica 


Lig. inguinal superficial 


A. e V. femorais no 
hiato safeno 


V. circunflexa 


ilíaca superficial p , 
j tj N. ilioinguinal 
N. cutâneo 4 x |! Anel inguinal 
femoral lateral P x superficial 


Ts 


Vv. pudendas 


externas 
N. femoral, keea 
Rr. cutâneos 
femorais anteriores 
Fáscia lata 
V. safena 
magna 


N. safeno, 
R. infrapatelar 


N. safeno 


N. cutâneo 
sural lateral 


Fáscia da 
perna 


N. fibular 
superficial 


N. cutâneo 
dorsal intermédio 


N. cutâneo 
medial dorsal 


N. fibular 
profundo 


D Veias e nervos cutâneos superficiais do membro inferior 
direito 

Vista anterior. A rede venosa dorsal do pé é drenada por dois grandes 
troncos venosos (as Vv. safena par va e magna), que recebem uma 
quantidade variável de veias cutâneas. Enquanto a V. safena par va 
(ver p. 553) entra na V. poplítea no nível da fossa poplítea, a V. 
safena magna continua ascendendo no membro inferior até um local 
imediatamente abaixo do ligamento inguinal, onde passa, no hiato 
safeno da fáscia lata, para penetrar na V. femoral. As veias 
superficiais do membro inferior frequentemente se tornam tortuosas, 
bem visíveis e palpáveis (varizes, ver também p. 533). 
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E Padrão segmentar da inervação cutânea (dermátomos) no 
membro inferior direito 


Da mesma forma que ocorre no membro superior, o crescimento do 
membro inferior, durante o período de desenvolvimento, faz com que 
os segmentos sensitivos cutâneos tornem-se alongados e organizem- 
se em faixas estreitas. Os segmentos L4, L5 e S1, em particular, 
dispõôem-se mais distantes, na periferia, e perdem a correspondência 
com os segmentos do tronco. 

Observe que os dermátomos dos segmentos lombares localizam-se, 


principalmente, na face anterior do membro inferior, enquanto os 
segmentos sacrais deslocam-se para a face posterior (ver p. 86). O 
conhecimento desta disposição é importante em pacientes com 
hérnia de disco, por exemplo, para se determinar o nível da herniação 
(segundo Mumenthaler). 
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F Padrão de inervação sensitiva periférica no membro inferior 
direito 


Da mesma forma que vimos no membro superior, a distribuição 
sensitive no membro inferior corresponde aos padrões de ramificação 
periférica dos nervos cutâneos, na tela subcutânea. Os territórios de 
distribuição periférica dos nervos são superpostos, principalmente em 
suas margens. Consequentemente, a área exclusiva de distribuição 
de um determinado nervo cutâneo (área suprida apenas por aquele 
nervo específico), na avaliação clínica, tende a ser consideravelmente 
menor do que a área máxima que pode ser demonstrada 
anatomicamente. Por esta razão, a lesão traumática de um nervo 
causa perda completa da sensibilidade (anestesia) na área específica 
mas, com frequência, provoca somente redução da sensibilidade 
(hipoestesia) no perímetro daquela área. 

Observe que a perda sensitiva resultante da lesão nervosa periférica 
apresenta um padrão inteiramente diferente daquele provocado por 
uma lesão em uma raiz nervosa (ver p. 90) (segundo Mumenthaler). 


5.2 Anatomia de Superfície | Vasos e Nervos 
Superficiais: Vista Posterior 
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A Anatomia de superfície do membro inferior direito 


O pé está em flexão plantar. (Os acidentes ósseos palpáveis no 
membro inferior podem ser revistos na p. 411.) 
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B Impressão plantar (podogramas) do pé direito normal em um 
adulto 

Um podograma permite que se obtenha uma representação gráfica 

das cargas suportadas pelo pé. Além de uma inspeção visual da 

região plantar, a análise do podograma fornece informações 

importantes da dinâmica do pé na sustentação do peso corporal. 


a Impressão plantar obtida com uma almofada de tinta. 

b Baropodograma mostrando o padrão normal da sustentação do 
peso corporal. As linhas concêntricas indicam que a pressão foi 
uniformemente distribuída ao redor dos pontos de maiores apoios. 
Estas três áreas são bem definidas, enquanto os arcos plantares 
não são basicamente submetidos à pressão (ver p. 470). 
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C Superfície plantar do pé direito 

A pele na superfície plantar serve como um órgão sensorial que 
informa o contato do pé com o solo, percebendo a sua consistência 
durante a fase de apoio da marcha, por meio de receptores aí 
localizados. A aplicação de grande estresse mecânico abaixo do 
calcanhar ou nos dedos gera grandes forças nestas áreas, de tal 


forma que o tecido conjuntivo se adapta funcionalmente ao 
desenvolver um sistema de câmaras de pressão (ver p. 478). 
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D Veias e nervos cutâneos subcutâneos do membro inferior 
direito 
Vista posterior. 


E Padrão segmentar ou radicular da inervação cutânea 
(dermátomos) no membro inferior direito 

Da mesma forma que ocorre no membro superior, o crescimento do 

membro inferior, durante o período de desenvolvimento, faz com que 


os segmentos sensitivos cutâneos tornem-se alongados e organizem- 
se em faixas estreitas. Os segmentos L4, L5 e S1, em particular, 
afastam-se tanto perifericamente, que perdem a correlação com os 
segmentos correspondentes do tronco. 

Observe que os dermátomos dos segmentos lombares localizam-se, 
principalmente, na face anterior do membro inferior, enquanto os 
segmentos sacrais deslocam-se para a face dorsal (ver p. 88). O 
conhecimento desta disposição é importante em pacientes com 
hérnia de disco, por exemplo, para se determinar o nível da herniação 
(segundo Mumenthaler). 
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F Padrão de inervação sensitiva periférica no membro inferior 
direito 
Da mesma forma que vimos no membro superior, a distribuição 
sensitiva no membro inferior corresponde aos padrões de ramificação 
periférica dos nervos cutâneos, na tela subcutânea. Os territórios de 
distribuição periférica dos nervos são superpostos, principalmente em 
suas margens. Consequentemente, a área exclusiva de distribuição 
de um determinado nervo cutâneo (área suprida por aquele nervo 
específico), na avaliação clínica tende a ser consideravelmente menor 


do que a área máxima que pode ser demonstrada anatomicamente. 
Por esta razão, a ruptura traumática de um nervo causa perda 
completa da sensibilidade (anestesia) na área específica mas, com 
frequência, provocará somente redução da sensibilidade (hipoestesia) 
no perímetro daquela área. 

Observe que a perda sensitiva resultante da lesão nervosa periférica 
apresenta um padrão inteiramente diferente daquele provocado por 
uma lesão em uma raiz nervosa (ver p. 90) (segundo Mumenthaler). 


5.3 Região Femoral Anterior, Inclusive o 
Trígono Femoral 
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A Trígono femoral 


Coxa direita, vista anterior. A pele, a tela subcutânea, e a fáscia lata 
foram removidos para mostrar as estruturas vasculonervosas do 
trígono femoral. O trígono femoral é delimitado superiormente pelo 
Lig. inguinal, lateralmente pelo M. sartório, e medialmente pelo M. 
adutor longo. Ele contém as estruturas vasculonervosas que 
emergem da pelve e passam por trás do ligamento inguinal, em 
direção à face anterior da coxa, por meio da lacuna dos vasos e da 
lacuna dos músculos (ver também C). A parede muscular posterior do 
trígono femoral é formada, de lateral para medial, pelos Mm. iliopsoas 
e pelo M. pectíneo. 
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B Ramos da A. ilíaca externa na sua junção com a A. femoral na 
região do ligamento inguinal 
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C Região inguinal e o conteúdo da lacuna dos músculos e da 
lacuna dos vasos 


Vista anterior. A figura mostra uma porção da região do osso ilíaco do 
lado direito e a região anterior e inferior da parede abdominal 
adjacente com o anel inguinal superficial e os conteúdos das lacunas 
dos músculos e dos vasos, posteriormente ao ligamento inguinal. O 
local de saída dos músculos e dos vasos, limitado pelo Lig. inguinal e 
o anel pélvico superior, é subdividido por um arco iliopectíneo fibroso 
em um espaço muscular lateral (lacuna dos músculos) e um espaço 
vascular medial (lacuna dos vasos). 

A lacuna dos vasos está localizada medialmente ao arco 
liopectíneo. Este “espaço vascular” é atravessado, de lateral para 
medial, pelo R. femoral do N. genitofemoral, pela artéria, pela V. 
femoral e pelos vasos linfáticos inguinais profundos (apenas um 
linfonodo foi mostrado aqui). 

A porção da lacuna dos vasos que se situa medialmente à V. femoral 


é chamada anel femoral. Os vasos linfáticos da coxa passam por este 
anel para entrar na pelve. O anel femoral é coberto por uma fina 
bainha de tecido conjuntivo chamada septo (não mostrada na figura), 
que, em geral, contém um linfonodo (linfonodo de Rosenmúller), que 
faz parte do grupo de linfonodos inguinais profundos (ver também p. 
534). 

A lacuna dos músculos situa-se lateralmente ao arco iliopectíneo. 
Este “espaço muscular” é atravessado pelo M. iliopsoas, pelo N. 
femoral e pelo N. cutâneo femoral lateral. 

Observe a bolsa iliopectinea, localizada atrás do M. iliopsoas. É a 
bolsa mais volumosa da região do quadril e comunica-se, em 15% 
dos casos, com o espaço articular do quadril. Por esta razão, um 
processo inflamatório do quadril pode se estender à bolsa (bursite). 
Quando está inflamada, a bolsa iliopectínea apresenta-se, com 
frequência, dolorosa e edemaciada e pode ser confundida, 
ocasionalmente, com neoplasia na RM. 
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D O tecido conjuntivo e os limites ósseos das lacunas dos 


músculos e dos vasos 


Diagrama da região inguinal direita, vista anterior. O tecido conjuntivo, 
situado no limite entre as lacunas dos músculos e dos vasos, é 
constituído pelo arco iliopectíneo, uma faixa espessa na parte medial 
da fáscia ilíaca. Estende-se entre o Lig. inguinal e a eminência 
iliopúbica. A faixa fibrosa que se curva para baixo, na fixação medial 
do Lig. inguinal, é chamada Lig. lacunar. Este ligamento de bordas 
agudas define o limite medial da lacuna dos vasos (anel femoral) e 
pode ser atravessado por sacos herniários em pacientes com uma 
hérnia femoral (ver p. 216). Acima do ligamento inguinal encontra-se 
o anel inguinal externo (superficial), que é a abertura externa do canal 
inguinal (ver p. 212). A lacuna dos músculos é delimitada lateralmente 
pela espinha ilíaca anterossuperior. 


5.4 Suprimento Arterial da Coxa 
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A Trajeto e ramos da A. femoral 


A. femoral, a continuação distal da A. ilíaca externa, segue ao longo 
da face medial da coxa, em direção ao canal adutor, por meio do qual 
dirige-se para a face posterior da perna. Após emergir do hiato dos 
adutores, ela se torna a A. poplítea. Na clínica, é conhecida como A. 
femoral superficial, devido ao seu trajeto bem na superfície da face 
anterior da coxa, distinguindo-se de outra artéria, situada mais 
profundamente, conhecida como A. femoral profunda que se origina 
da superficial (ver D). 
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B Trajeto da artéria femoral profunda e os locais onde as 
artérias perfurantes penetram nos músculos adutores 

a Coxa direita, vista anterior; b Esquema de uma seção longitudinal 

dos músculos adutores no nível das Aa. perfurantes. A A. femoral 

profunda tem, aproximadamente, 3 a 5 ramos terminais que 


atravessam da face anterior para a posterior da coxa, através das 
fixações femorais dos Mm. adutores (= da primeira à terceira Aa. 
perfurantes) para suprir os Mm. isquiotibiais (bíceps femoral, 
semitendíneo e semimembranáceo). Geralmente, as artérias 
perfuram os músculos adutores abaixo do M. adutor curto e 
imediatamente acima do hiato dos adutores. A ligadura da A. femoral, 
acima da origem da A. femoral profunda, é relativamente bem 
tolerada, devido à boa circulação colateral, suprida por ramos da A. 
ilíaca interna (A. glútea superior e A. obturatória). 
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C Variações no padrão de ramificação da A. femoral (segundo 
Lippert e Pabst) 

a Em geral, a A. femoral profunda e as Aa. circunflexas femorais 
lateral e medial, originam-se da A. femoral em um tronco comum 
(58% dos casos, também mostrada em outras figuras nesta 
página). 

b A A. circunflexa femoral medial origina-se diretamente da A. 
femoral (18% dos casos). 


A A. circunflexa femoral lateral origina-se diretamente da A. 
femoral (15% dos casos). 

As Aa. circunflexas originam-se separadamente da A. femoral (4% 
dos casos). 

O R. descendente da A. circunflexa femoral lateral origina-se 
diretamente da A. femoral (3% dos casos). 

As Aa. circunflexas originam-se de um tronco comum (1% dos 
casos). 
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D Suprimento sanguíneo da coxa pela A. femoral profunda 
Coxa direita, vista anterior. Os Mm. sartório, reto femoral, adutor 


longo e pectíneo foram parcialmente removidos, juntamente com um 
segmento intermediário da A. femoral para demonstrar o trajeto da A. 
femoral profunda na coxa. Para melhor visualização, as veias também 
foram removidas, na altura da V. ilíaca externa. Esta preparação não 
mostra a parede abdominal anterior, nem os órgãos abdominais ou 
pélvicos, acima do nível do Lig. inguinal. Enquanto os ramos das Aa. 
circunflexas medial e lateral do fêmur suprem, principalmente, a 
articulação do quadril e os músculos extensores e adutores da coxa, 
os ramos terminais da artéria femoral profunda (das | a Ill Aa. 
perfurantes, ver B), na face medial do fêmur, passam para a face 
dorsal da coxa, através de um espaço na inserção dos músculos 
adutores, e suprem os Mm. isquiotibiais (Mm. bíceps femoral, 
semimembranáceo e semitendíneo). 

Observação: A membrana vastoadutora é perfurada pela A. 
descendente do joelho e pelo N. safeno (ver E e F). 
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E Localização do canal dos adutores 


Coxa direita, vista anterior. O N. safeno segue para baixo, no interior 
do canal dos adutores, na face anterior da coxa, acompanhado pela 
A. e V. femorais. Enquanto os vasos continuam em seu trajeto 
descendente, em direção à fossa poplítea, através do hiato dos 
adutores, o N. safeno perfura a membrana vastoadutora, ao longo da 
A. descendente do joelho, e passa para a face medial da articulação 
do joelho (ver também F). 


F Limites e conteúdo do canal dos adutores 


Limites 

* M. adutor longo (posterior) 

* M. adutor magno (sartório) (medial) 
* Membrana vastoadutora (anterior) 

* M. vasto medial (lateral e anterior) 
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5.5 Região Glútea: 
Visão Geral de seus Vasos e Nervos 
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A Fáscia e nervos cutâneos da região glútea superficial 

Região glútea direita, vista posterior. A região glútea é coberta pela 
fáscia glútea, que é uma parte da fáscia lata (embora o termo “fáscia 
lata” refira-se estritamente à porção abaixo dos Mm. glúteos médio e 
máximo). A fáscia que cobre o M. glúteo máximo emite invaginações 
em forma de septos entre os feixes deste músculo. Na junção da 


região glútea com a face dorsal da coxa existe um sulco infraglúteo 
levemente curvado, no qual feixes de fibras espessas da fáscia lata 
se dispõem transversalmente, pela coxa, até o nível do túber 
isquiático. 

Observe na anatomia de superfície: a margem oblíqua inferior do M. 
glúteo máximo (ver B) cruza o sulco infraglúteo. Seu trajeto, então, 
não é o mesmo que o do sulco infraglúteo. 


B Regiões glútea e da coxa com a fáscia removida 


Lado direito, vista posterior. Após a remoção da fáscia lata, o tronco 
principal do N. cutâneo femoral posterior, que é subfascial na maior 
parte do seu trajeto, pode ser observado penetrando na fossa 
poplítea. 


M. glúteo 
M. glúteo médio 
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A. e V. glúteas 
superiores e N. 

glúteo superior no 
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parte suprapiriforme 
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A. acompanhante 


M. obturador do N. isquiático 


interno M. quadrado 


Lig. sacrotuberal femoral 


Túber isquiático 
N. cutâneo 

femoral posterior, 

Rr. perineais 

M. adutor magno 

M. grácil 


M. semimembranáceo 


C Vasos e nervos da região glútea profunda 


M. glúteo máximo 
N. isquiático 
M. adutor curto 


N. cutâneo femoral 
posterior 


M. semitendineo 


M. biceps femoral, 


cabeça longa 


Lado direito, vista posterior, com o M. glúteo máximo parcialmente 


removido. 


As estruturas vasculonervosas, da região glútea profunda, 
atravessam uma espessa camada de tecido conjuntivo e adiposo, 
logo abaixo do M. glúteo máximo. O assoalho deste espaço é 
constituído pelos Mm. piriforme, obturador interno, gêmeo superior e 
quadrado femoral. Ele se comunica através do forame isquiático com 
os espaços de tecido conjuntivo da pelve menor e da fossa isquioanal 
(não mostrado aqui). Um ponto de referência útil é o M. piriforme, que 
se estende da superfície do sacro, através do forame isquiático maior, 
em direção ao ápice do trocanter maior (ver A, p. 554). 


M. piriforme N. tibial 


N. isquiático N. fibular N. fibular 
no forame comum comum no forame 
infrapiriforme suprapiriforme 


D Variações do trajeto do N. isquiático em relação ao M. 
piriforme (segundo Rauber/Kopsch) 

a O N. isquiático deixa a pelve menor, abaixo do M. piriforme 
(aproximadamente 85% dos casos). 

b Esta variação ilustra uma divisão alta do N. isquiático 
(aproximadamente 15% dos casos). Neste padrão, a divisão 
fibular (N. fibular comum) e, algumas vezes, o N. cutâneo femoral 


posterior, passam através do M. piriforme e podem ser 
comprimidos neste local, causando a “síndrome do piriforme”. Em 
geral, este termo se refere a um quadro que pode desenvolver-se 
após um traumatismo da região glútea e que se manifesta por 
forte dor glútea. Existem dúvidas se este sintoma se deve à 
compressão de partes do N. isquiático. 

c Neste tipo, a parte fibular do N. isquiático deixa a pelve menor 
acima do M. piriforme (rara ocorrência, cerca de 0,5% dos casos). 


5.6 Região Glútea: 
Forame e Nervo Isquiáticos 
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superior 
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Lig. sacro- 
tuberal Incisura 
, isquiática maior 
Espinha 
isquiática Incisura 


isquiática menor 
Forame 


isquiático menor 


A Localização dos forames isquiáticos maior e menor 
Quadril direito, vista lateral. 


B Limites dos forames isquiáticos e as estruturas que os 
atravessam 


Os espaços subglúteos de tecido conjuntivo comunicam-se, através 
dos forames isquiáticos, com os espaços de tecido conjuntivo da 
pelve menor e da fossa isquioanal. 


Forame Limites Estruturas que atravessam 


Forame isquiático maior e Incisura isquiática maior e  Forame suprapiriforme 


Lig. sacroespinal 


- Sacro 


Forame isquiático menor e Incisura isquiática menor 


Lig. sacroespinal 


e Lig. sacrotuberal 
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— N. glúteo superior 
Forame infrapiriforme 

— A.eV. glúteas inferiores 
— N. glúteo inferior 

—  A.eV. pudendas internas 
— N. pudendo 

— N. isquiático 

— N. cutâneo femoral posterior 
— A.eV. pudendas internas 
— N. pudendo 


— M. obturador interno 


Processo Losango de 
espinhoso de LIV Michaelis 


Espinha ilíaca 
posteros- 
superior 
Vasos e 
nervos 
Linha glúteos 
espinha- superiores 
trocanter 
M. piriforme 
Vasos e nervos 
glúteos 
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maior N. pudendo 
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Linha 
túber- 


trocanter 


Túber Linha espinha- 
isquiático túber 


C Linhas de referência para a localização das estruturas 
vasculonervosas na região glútea 


Regiões glúteas direita e esquerda, vista posterior. As linhas de 
referência são projetadas entre os seguintes pontos: espinha ilíaca 
posterossuperior (ponto lateral do losango de Michaelis), o túber 
isquiático e o trocanter maior. 


e Linha espinha-trocanter: os vasos glúteos superiores emergem 
do forame suprapiriforme, entre os terços médio e superior desta 
linha 


Linha túber-trocanter: o N. isquiático segue para baixo entre os 
terços médio e medial desta linha 

* Linha espinha-túber: o N. isquiático, o N. glúteo inferior, o N. 
pudendo e os vasos glúteos inferiores emergem do forame 


infrapiriforme no ponto médio desta linha. 
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anterossuperior 


M. glúteo 
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posterossuperior 
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fáscia lata 
A. glútea superior 
M. piriforme 
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N. glúteo inferior 


Vasos glúteos 


M. obturador 


inferiores interno 
N. pudendo M. gêmeo 
inferior 
A. e V. pudendas 
internas R. da A. 


M. obturador 


circunflexa femoral 
medial 


interno 
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Canal do pudendo trocantérica 
{canal de Alcock) 
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Lig. sacrotuberal nd 
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M. grácil magno 
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tendineo da A. circunflexa 


M. semi- 
membranáceo 


M. biceps femoral, 
cabeça longa 


N. cutâneo 
femoral posterior 


femoral medial 


D Vasos e nervos da região glútea e da fossa isquioanal 


Região glútea direita, vista posterior, após a remoção dos Mm. 


glúteos máximo e médio. 

Observe o trajeto dos vasos e nervos pudendos na parede lateral da 
fossa isquioanal. Eles seguem no canal do pudendo (canal de 
Alcock), que é formado pela fáscia do M. obturador interno (veja p. 
484). 
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E Localização dos Nn. isquiático e glúteo superior e sua 
proteção durante as injeções intraglúteas 


Região glútea direita, vista lateral. 


a Dois importantes nervos são encontrados na região glútea: os Nn. 
isquiático e glúteo superior. Para evitar colocar em risco estes 
nervos durante as injeções intraglúteas, a agulha deve ser 
introduzida com a maior margem de segurança possível, em 
relação a estas estruturas. Aplicando a injeção no interior do 
triângulo de von Hochstetter, pode-se garantir que esta margem 
de segurança é atendida. 

b Localizando o triângulo de von Hochstetter: o ponto de injeção é 
localizado na região glútea anterolateral (admitindo o termo 
“injeção ventroglútea”). Para aplicar uma injeção intraglútea no 
lado direito, por exemplo, coloque a palma da sua mão esquerda 
no trocanter maior e a extremidade do dedo indicador na espinha 


ilíaca anterossuperior. Mantendo fixa a posição da mão, afaste o 
dedo médio do indicador e introduza a agulha, perpendicularmente 
à superfície da pele, no interior da zona triangular, entre os dois 
dedos e a crista ilíaca. 


5.7 Fossa Isquioanal 
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M. transverso 


Lig. anococcigeo É superficial 
do perineo Músculos 
M.transverso | urogenitais 
a M. esfíncter externo profundo 
z k do ânus do perineo 


A Limites musculares da fossa isquioanal 

Regiões glúteas direita e esquerda, vista posterior. A fossa isquioanal 
é um espaço em forma de pirâmide, localizado lateralmente ao M. 
levantador do ânus, de cada um dos lados. O ápice da pirâmide de 


três faces aponta para a sínfise, e a sua base orienta-se 
posteriormente. A fossa isquioanal é limitada pelos seguintes 
músculos: 


* Superomedialmente, pelo M. levantador do ânus 

e Lateralmente, pelo M. obturador interno 

* | Inferiormente, pelo M. transverso profundo do períneo 

- A entrada da fossa isquioanal é delimitada posteriormente pelo M. 
glúteo máximo e pelo Lig. sacrotuberal. 


O tecido adiposo que preenche a maior parte da fossa isquioanal 
funciona como um coxim móvel que desliza para baixo e para trás, 
por exemplo, durante o esvaziamento do intestino ou algum esforço. 
Ela é atravessada por ramos dos vasos pudendos internos e pelo N. 
pudendo (ver B), cujos troncos estão situados no canal do pudendo 
(canal de Alcock); ver A, p. 564. 


Próstata Bexiga urinária Peritônio 


Forame 
obturado 


Canal do pudendo 


Espaço subperitoneal (paracisto) 
M. levantador do ânus 


M. obturador interno 


M. transverso profundo 


(canal de Alcock) do períneo 
com os vasos 
pudendos M. isquio- 
internos e o cavernoso 
N. pudendo 
a Fáscia superficial Bulbo do pênis com Pele 
do períneo M. bulboesponjoso subcutâneo do períneo 


Útero Vagina Peritônio 


Canal do pudendo 
(vasos pudendos 
internos e o 

N. pudendo) 


Fáscia superficial 
do períneo 


b Pele M. bulbo- Pudendo Espaço subcutâneo 
esponjoso feminino do perineo 


Espaço subperitoneal 
(paracolpo) 
M. levantador do ânus 


M. obturador interno 


M. transverso E] Cavidade peritoneal 
profundo 
do períneo ETEA 
M. isquio- mm subperitoneal 
cavernoso 
EB Fossa isquioanal 
== Fáscia pélvica visceral 
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B Fossa isquioanal no andar inferior do espaço pélvico 


a Seção frontal da pelve masculina, no nível da próstata. 
b Seção frontal da pelve feminina, no nível da vagina. 


O espaço pélvico é dividido pelo peritônio e pelo assoalho pélvico em 


três níveis: 


* Superior: cavidade peritoneal 
e Médio: espaço subperitoneal 
e Inferior: fossa isquioanal. 


Os órgãos pélvicos dão contribuições variáveis ao formato da 
cavidade peritoneal e do espaço subperitoneal, mas não estão 
representados na fossa isquioanal. Enquanto a cavidade peritoneal é 
delimitada pelos peritônios parietal e visceral (em relação aos órgãos 
intraperitoneais como o ovário), o espaço subperitoneal é delimitado 
pela fáscia pélvica (composta por camadas parietal e visceral, ver 
p.185). 


5.8 Canal do Pudendo e Região Perineal 
(Regiões Urogenital e Anal) 


Cauda equina 


Corpo vertebral 
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A. glútea superior 
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comum 
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B M. piriforme 
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N. obturatório 
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A. pudenda interna, 
M. transverso Arco tendíneo do M. N. pudendo no canal do 
profundo do períneo levantador do ânus pudendo (de Alcock) 


A Localização do canal do pudendo (canal de Alcock) e as 
estruturas vasculonervosas em seu interior 


Metade direita da pelve, vista medial. Todos os músculos foram 
removidos, exceto os Mm. psoas maior, piriforme e obturador interno. 
Para melhor visualização, as veias não foram mostradas. O canal do 
pudendo é formado pela fáscia do M. obturador interno. Ele começa, 
imediatamente abaixo da espinha isquiática e segue na parede lateral 
da fossa isquioanal, abaixo do arco tendíneo do M. levantador do 


ânus, seguindo em direção à sínfise púbica e a margem posterior dos 
músculos urogenitais (ver p. 164). As estruturas vasculonervosas que 
atravessam o canal (vasos pudendos internos, dos quais somente a 


r 


artéria é mostrada, e o N. pudendo, ver B) saem da pelve menor 
através do forame isquiático maior e entram no canal do pudendo 
através do forame isquiático menor. Eles atravessam o canal em 
direção à sínfise púbica e à margem posterior dos músculos 


urogenitais. 


M. glúteo 
máximo 


N. pudendo 
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N. isquiático 


M. piriforme 
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superior 


M. obturador 
interno 


M. gêmeo 
inferior 
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femoral 
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Túber 
isquiático 
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B Distribuição do nervo pudendo e dos vasos pudendos 


internos para o ânus, o períneo e a genitália externa 


Região glútea e fossa isquioanal do lado direito, vista posterior. O M. 
glúteo máximo e o Lig. sacrotuberal foram parcialmente removidos, e 
o tecido adiposo foi completamente removido da fossa isquioanal, 
para mostrar o trajeto do N. pudendo e dos vasos pudendos internos. 
Em seu curso pelo canal do pudendo (não mostrado aqui para melhor 
visualização do nervo e dos vasos, abaixo do Lig. sacrotuberal), os 
vários ramos dos vasos e do nervo são distribuídos, adotando um 
padrão em forma de leque, em direção ao ânus, ao períneo e à 
genitália externa. É muito frequente, em obstetrícia, realizar um 
bloqueio anestésico do N. pudendo, no nível da espinha isquiática 
(isto é, antes que ele emita os Nn. retais inferiores, perineais, dorsal 
do clitóris e labial posterior, ver p. 548). 


M. bulbo- N. pudendo, [EM] N. pudendo 
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Nn. perineais 


Anus 


M. esfincter N. pudendo, M. levantador M. glúteo 
externo do ânus Nn. retais inferiores do ânus máximo 


C Inervação sensitiva da região perineal masculina (regiões anal 
e urogenital) 
Posição de litotomia. A pele foi removida do lado esquerdo para 


demonstrar o trajeto do N. pudendo (segundo Mumenthaler). 


Óstio externo Glande do M. bulbo- N. pudendo, 
da uretra clitóris esponjoso N. dorsal do clitóris 


N. pudendo, 
Nn. labiais posteriores 


M. grácil 
Lábio menor 


do pudendo M. isquiocavernoso 


Óstio vaginal 
M. transverso profundo 


do períneo 
M. transverso ý 


j M. adutor 
magno 
Períneo N. cutâneo 
femoral posterior, 
N. pudendo, Rr. perineais 
Nn. perineais 
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femoral posterior 


Túber isquiático 


N. pudendo 


M. esfincter N. pudendo, M. levantador M.glúteo Nn. clúnios 
externo do ânus Nn. retais inferiores do ânus máximo inferiores 


D Inervação sensitiva da região perineal feminina (regiões anal e 
urogenital) 


Posição de litotomia. A pele foi removida do lado esquerdo para 
demonstrar o trajeto do nervo pudendo (segundo Mumenthaler). 


5.9 Região Posterior da Coxa e Região Poplítea 


A. perfurante | 


M. adutor 
magno 


A. perfurante Il 


A. perfurante Ill 


Hiato dos 


adutores A. poplítea 


A Vasos e nervos da região posterior da coxa 


Coxa direita, vista posterior. Para demonstrar os vasos e nervos, em 
seus trajetos, da região glútea para a região posterior da coxa, até a 
fossa poplítea (ver C), a pele, a fáscia muscular e os seguintes 
músculos foram removidos: glúteos máximo e médio e bíceps 
femoral. O M. semimembranáceo foi afastado medialmente, para 
melhor evidenciar o hiato dos adutores, por onde passam a A. ea V. 
femoral (as estruturas vasculonervosas na fossa poplítea são 
mostradas em F). A região femoral posterior recebe a maior parte do 
seu suprimento sanguíneo dos ramos da A. femoral profunda (da 
primeira à terceira artérias perfurantes) e do R. profundo (não 


mostrado aqui) da A. circunflexa femoral medial. O segmento 
proximal do N. isquiático é suprido pela A. isquiática, que é um ramo 
da A. glútea inferior, e o segmento distal é suprido pelos ramos das 
três primeiras Aa. perfurantes. 
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Locais de emergência das Aa. perfurantes na face dorsal da 


M. gastrocnêmio 


coxa 
Coxa direita, vista posterior. Todos os músculos foram removidos, 
exceto o M. adutor magno. 

Observação: A A. femoral entra na fossa poplítea através do hiato dos 
adutores e, em seguida, passa a ser denominada A. poplítea. 
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C Limites musculares da fossa poplítea 


Fossa poplítea direita, vista posterior. Para melhor visualização, a 
pele, a fáscia e o coxim adiposo foram removidos. 
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D Ramos da artéria poplítea que passam na fossa poplítea 


Joelho direito, vista posterior. A A. poplítea origina-se na saída do 
canal dos adutores e termina no nível do M. poplíteo, onde se divide 
nas Aa. tibiais anterior e posterior. 
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Im / pi À 


M. sóleo 


M. popliteo 
M. gastrocnêmio 


) 


M. bíceps femoral, 


M. bíceps 
femoral, 
cabeça curta 


N. fibular 
comum 


A. superior 
medial do joelho 


A. superior 
lateral do joelho 


M. plantar 


M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral 


A. inferior 
lateral do joelho 


A. recorrente 
tibial posterior 


Tendão do 
M. plantar 


M. triceps 
sural 


F Estruturas vasculonervosas profundas na fossa poplítea 


Joelho direito, vista posterior. Foram removidas ambas as cabeças do 
M. gastrocnêmio e porções dos Mm. isquiotibiais, para a visualização 


do trajeto das estruturas vasculonervosas profundas na fossa 
poplítea. Cinco vasos, alguns pareados, ramos da porção média da A. 
poplítea, suprem a articulação do joelho (ver D): 


e Aa. superiores lateral e medial do joelho 
e Aa. média do joelho 
e Aa. inferiores lateral e medial do joelho. 


Um destes vasos, a A. média do joelho, perfura a cápsula da 
articulação do joelho na área do Lig. poplíteo oblíquo e supre os 
ligamentos cruzados. Os outros vasos seguem anteriormente nas 
superfícies lateral e medial para formar a rede arterial (rede articular) 
do joelho. As Aa. recorrentes tibiais anterior e posterior contribuem 
para a rede articular. As Aa. surais, pareadas, suprem as duas 
cabeças do M. gastrocnêmio (ver D, removida em F). 

Observe na face medial, bolsa subtendínea do M. gastrocnêmio, que 
se comunica, com grande frequência, com a cavidade articular do 
joelho, e a bolsa do M. semimembranáceo, que ocasionalmente se 
comunica com a bolsa da cabeça medial do M. gastrocnêmio (esta 
disposição forma um amplo recesso na cavidade articular do joelho, 
que pode tornar-se anormalmente distendido para formar o cisto de 
Baker; ver p. 444). 


5.10 Região Posterior da Perna e Túnel do Tarso 


M. semi- 
tendineo M. biceps 
femoral 
M. semi- 
membranáceo 
N. tibial 
M. plantar 
N. fibular 
comum 
N. cutâneo 
sural medial 
V. safena N. cutâneo 
magna sural lateral 
M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral 
M. gastrocnêmio, 
Fáscia da perna cabeça medial 
(margem 
de secção) 
R. comunicante 
V. safena 
parva 
A j 
N. safeno DA à À 7 N. sural 
. N. cutâneo 
N. tibial, dorsal do pé 
R. calcâneo 


medial 


M.semi- M. biceps 
tendíneo femoral 
M. grácil 
M. semi- M. plantar 
membranáceo 
N. tibial N. fibular 
comum 
M. gastroc 
nêmio 
M. popliteo 
A. è V. popliteas 
Arco tendineo 
do M. sóleo M. sóleo 
A. tibial posterior 
N. tibial 
A. fibular 
M. flexor longo 
dos dedos 
M. tibial 
posterior 
M. flexor longo M. fibular curto 
do hálux 
R. perfurante 
R. comunicante | A. fibular 
Maléolo medial 
A. tibial posterior M. fibular 
longo 
a Maléolo lateral 
Retináculo 
dos Mm flexores Tendão de Aquiles 


(do calcâneo) 


Rede calcânea 


+" 
Q 


A Estruturas vasculonervosas dos compartimentos posteriores 


superficial e profundo 
Perna direita, vista posterior. 


Estruturas 


vasculonervosas 


do compartimento posterior 


superficial. a camada superficial da fáscia da perna, que envolve o 
M. tríceps sural, foi parcialmente removida na porção proximal. 


b 


Estruturas vasculonervosas do compartimento posterior profundo, 
após a remoção parcial do M. tríceps sural e da camada profunda 
da fáscia da perna. A A. poplítea divide-se em Aa. tibiais anterior e 
posterior, na margem distal do M. poplíteo. A A. tibial anterior 
perfura a membrana interóssea (não mostrada aqui, ver B) e 
passa para a face anterior da perna, penetrando no 
compartimento anterior. A A. tibial posterior, acompanhada pelo N. 
tibial, passa abaixo do arco tendíneo do M. sóleo, em direção ao 
compartimento posterior profundo e, em seguida, emite a A. 
fibular, continuando-se distalmente, por trás do maléolo medial, 
até a face plantar. O compartimento posterior profundo é um dos 
quatro compartimentos musculares pouco distensíveis na perna 
(“canais osteofibrosos”). Por este motivo, são, potencialmente, 
locais de desenvolvimento da síndrome compartimental após 
lesão vascular (ver p. 573). 


A. poplítea 


A. superior 
medial do joelho 


A. superior 
lateral do joelho 


Aa. surais 
A. inferior 
aci lateral do joelho 
A. média J 
do joelho A. recorrente 
tibial posterior 
A. inferior 


medial do joelho 
A. recorrente 


A. tibial tibial anterior 
anterior 
ibi Membrana 
Mese interóssea 
P da perna 
A. fibular 


Rr. musculares 


R. comunicante R. perfurante 


Rr. maleolares 
laterais 


Rr. maleolares 
mediais 


R. calcâneo 
(lateral) 


Rede 
calcânea 


A. plantar 


R. calcâneo 
(medial) 


B Artérias da perna 
Vista posterior. 


A. tibial Tronco A. tibial Tronco A. tibial 


A. poplítea anterior tibiofibular anterior tibiofibular M. poplíteo anterior 
M. poplíteo 
A. tibial x 
posterior 
a b c d e f 
A. fibular A. fibular 


C Padrão característico de ramificação da artéria poplítea e 
suas variações (segundo Lippert e Pabst) 

a Padrão característico: a A. tibial anterior origina-se da A. poplítea, 
atrás do M. poplíteo, e a A. poplítea continua com o nome de A. 
tibial posterior (isto é, a A. poplítea divide-se nas Aa. tibial anterior 
e posterior). Mais distalmente, a A. fibular origina-se da A. tibial 
posterior; 

b AA. tibial anterior e a A. fibular originam-se em um tronco comum, 
da A. poplítea, atrás do M. poplíteo (4% dos casos); 

c AA. fibular origina-se da A. tibial anterior (= tronco tibiofibular, 1% 
dos casos); 

d O tronco tibiofibular origina-se da A. poplítea, proximalmente ao M. 
poplíteo (1% dos casos); 

e AA. tibial anterior origina-se proximalmente ao M. poplíteo (1% 
dos casos); 

f AA. tibial anterior segue entre o M. poplíteo e a tíbia (1% dos 
casos). 


A. tibial 
posterior 


D Palpação da A. tibial posterior, atrás do maléolo medial 


Grupo Fibula Mm. flexores profundos 
fibular 


Mm. flexores 


Grupo superficiais 
extensor 
Tíbia N. tibial, 
A. tibial 
posterior 


Retináculo superior 
dos músculos 


extensores 
Rr. maleolares 


Maléolo medial, mediais 
bolsa subcutânea 
do maléolo medial M. tibial 
posterior 


Retináculo inferior 


dos músculos extensores M. flexor longo 


dos dedos 
M. tibial anterior M. flexor longo 


E do hálux 
Aa. tarsais 


mediais AN 


Tendão de Aquiles 


A NEN iii 
Tendão do M. extensor O WO (do calcâneo) 
longo do hálux Bam po i Ré Eros 
cem BAN a y medial 


A. plantar medial, 


ramo superficial Túnel do 


f N tarso 
s o eae psp | a X Retináculo 
AE oe m d dos músculos 
e 2 = Veda i flexores 
Metatarsal | A.eN. M. abdutor A.eN. A.eN. Nervo de 
plantares mediais do hálux plantares mediais plantares laterais Baxter 


E Estruturas vasculonervosas da região maleolar medial 


Pé direito, vista medial. As estruturas vasculonervosas passam do 
compartimento profundo para a face plantar através do túnel do tarso, 
entre o retináculo dos músculos flexores e o maléolo medial. Elas são 
acompanhadas pelos tendões de inserção dos Mm. flexores longos 


(Mm. tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo do hálux), 
no interior de suas bainhas sinoviais. 

Observe a divisão do N. tibial posterior nos Nn. plantares medial e 
lateral e a divisão da A. tibial posterior nas Aa. plantares medial e 
lateral no canal maleolar. A compressão dos nervos, nesta área, pode 
provocar uma síndrome do túnel do tarso, medial ou posterior (ver p. 
544). 


5.11 Região Plantar 


Aa. digitais 
plantares próprias 


Nn. digitais 
plantares próprios 


Nn. digitais 


plantares N. plantar 
comuns medial 
A. plantar 
A. plantar medial, 
lateral R. superficial 
Aponeurose 
plantar 


A. plantar 
medial, 
R. profundo 


N. plantar 
lateral, Rr. 
superficiais 


N. plantar 
medial, Rr. 


superficiais 
Sulco plantar 


lateral Sulco plantar 


medial 


M. abdutor 
do hálux 


A Artérias e nervos plantares (camada superficial) 


Pé direito, vista plantar. A pele e a tela subcutânea foram removidas 
para a visualização da aponeurose plantar e das estruturas 


vasculonervosas superficiais. 


Aa. digitais 
plantares próprias 


Nn. digitais 
plantares próprios 


M. flexor curto 


dos dedos, 
tendão de 
inserção 
Aa. metatarsais M. flexor longo 
plantares do hálux, 
tendão de 
inserção 
Nn. digitais 
lantares 
N. plantar seda 
lateral, 
R. superficial A. plantar 
média, 
N. plantar R. superficial 
lateral, 
R. profundo A. plantar 
média, 
M. quadrado R. profundo 
plantar M. flexor longo 
dos dedos, 
A.ev. tendão de 
plantares inserção 
laterais 
N. plantar 
N. plantar medial 
nins M. abdutor 
do hálux 


M. abdutor do 


dedo mínimo Dg 
Primeiro ramo do 


nervo plantar lateral 


p pr (nervo de Baxter) 
Er Aponeurose 
plantar 


B Artérias e nervos da planta do pé (camada média) 


Planta do pé direito, vista plantar, após a remoção da aponeurose 
plantar e do M. flexor curto dos dedos. Para o primeiro ramo do nervo 
plantar lateral (nervo de Baxter), ver p. 544. 


Aa. metatarsais 

plantares 
pm, R. plantar profundo da 
| A. dorsal do pé 


c d 
R. profundo Arco 
da A. plantar 
plantar lateral profundo 


C Artérias plantares: variações anatômicas 


Pé direito, vista plantar. Qualquer dos quatro tipos de variação podem 
ser observados (segundo Lippert e Pabst): 


a O arco plantar profundo e as Aa. metatarsais plantares que se 
originam do arco são originadas inteiramente do R. plantar 
profundo da A. dorsal do pé (53% dos casos). 

b As três primeiras Aa. metatarsais plantares originam-se do ramo 
plantar profundo da A. dorsal do pé; a A. metatarsal plantar IV 
deriva do R. profundo da A. plantar lateral (19% dos casos). 

c A Aa. metatarsais plantares | e Il originam-se do R. plantar 
profundo da A. dorsal do pé; a terceira e a quarta derivam do R. 
profundo da A. plantar lateral (13% dos casos). 


d O arco plantar profundo e as Aa. metatarsais plantares | a IV 
originam-se inteiramente do R. profundo da A. plantar lateral (7% 
dos casos). 


Aa. digitais 
plantares próprias 


Nn. digitais 
plantares próprios M. flexor longo dos 


dedos, tendão de inserção 


M. flexor curto 


dos dedos, Mm. lumbricais 
tendão de 
inserção b 
Cabeça 
Mm. interósseos maeu 
plantares M. adutor 
Cabeça do hálux 
Aa. metatarsais obliqua 
plantares 
A ai M. flexor curto 
rco plantar do hálux 
profundo 
A. plantar medial, 
N. plantar lateral, R. profundo 
R. profundo M. flexor longo 
do hálux, tendão 
de inserção 
M. quadrado 
plantar A. plantar medial 
A. eV. 
plantares N. plantar 
laterais medial 
N. plantar M. abdutor 
lateral do hálux 
M.fi Primeiro ramo do 
nt ads nervo plantar lateral 
su do es (nervo de Baxter) 
Aponeurose 
plantar 


D Artérias e nervos da planta do pé (camada profunda) 
Planta do pé direito, vista plantar. Para a representação do arco 


plantar profundo e do R. profundo do N. plantar lateral, foram 
removidos, juntamente com a aponeurose plantar e o M. flexor curto 
dos dedos, os tendões do M. flexor longo dos dedos, bem como a 
cabeça oblíqua do M. adutor do hálux. 

Observação: os ramos superficiais do N. plantar lateral e da A. plantar 
lateral seguem no sulco plantar lateral, os ramos superficiais do N. 
plantar medial e da A. plantar medial no sulco plantar medial (ver A). 
Os ramos superficiais das Aa. plantares medial e lateral estão 
envolvidos na irrigação sanguínea do importante sistema de câmara 
de pressão da planta do pé (ver p. 478). 


Aa. digitais 
plantares próprias 


Aa. digitais 
plantares comuns 


Rr. perfurantes 
distais 


Aa. metatarsais 


q 


0a 


x is WN | 


A. plantar 
medial do hálux 


R. plantar profundo 
(da A. dorsal do pé) 


plantares P 
R. superficial | A. plantar 
Rr. perfurantes medial 
proximais R. profundo 
A. digital Arco plantar 
plantar V profundo 
A. plantar lateral, 
R. profundo 
A. plantar medial 
A. plantar 
lateral 


A. tibial posterior 


E Vista geral das artérias da região plantar 

Pé direito, vista plantar. 

O arco plantar profundo é uma arcada arterial na região plantar que é 
formada pelo R. plantar profundo da A. dorsal do pé e, também, por 
um R. profundo da A. plantar lateral. Com frequência, estas duas 
artérias, que suprem o arco plantar profundo, diferem em tamanho e, 
assim, fornecem diferentes contribuições para as quatro primeiras 


artérias metatarsais plantares que, consistentemente, originam-se do 
arco plantar profundo (ver ©). 


5.12 Região Anterior da Perna e Dorso do Pé: 
Inervação Cutânea 


Patela 


Cabeça da fíbula 


Lig. da patela 


M. fibular 
longo 


Plano de 
seção em C 


M. extensor 
longo do hálux 


M. extensor 
longo dos dedos 


N. fibular 
superficial 


M. fibular 
curto 


Retináculo inferior 
dos músculos 
extensores 


N. cutâneo 
dorsal lateral 


N. cutâneo 
dorsal intermédio 


N. cutâneo 
dorsal medial 


Aa. metatarsais 
dorsais 


Pata de ganso 
(inserção dos Mm. 
sartório, grácil e 
semitendíneo) 


M. gastrocnêmio 


M. tibial 
anterior 


Rr. musculares 


N. fibular 
profundo 


A. e V. tibiais 
anteriores 


M. sóleo 


Retináculo superior 
dos músculos 
extensores 


Maléolo 
medial 


A. dorsal do pé 


M. extensor 
curto do hálux 


Tendão do M. 
extensor longo 
do hálux 


N. fibular 
profundo 


A Estruturas vasculonervosas do compartimento anterior da 
perna e do dorso do pé 


Perna direita com o pé em flexão plantar, vista anterior. A pele, a tela 
subcutânea e a fáscia foram removidos e os Mm. tibial anterior e 
extensor longo do hálux foram afastados para a identificação dos 
vasos tibiais anteriores (= A. e V. tibiais anteriores). A A. tibial anterior 
passa atrás do tendão do M. extensor longo do hálux, na junção da 
perna com o dorso do pé. Abaixo do retináculo dos músculos 
extensores, esta artéria torna-se a A. dorsal do pé, que segue 
lateralmente ao tendão do M. extensor longo do hálux, no dorso do 
pé, acompanhada pelo ramo terminal do N. fibular profundo (o local 
da tomada do pulso da artéria dorsal do pé é mostrado em E). O N. 
fibular profundo pode ser comprimido em sua passagem atrás do 
retináculo inferior dos músculos extensores (com distúrbios sensitivos 
afetando o primeiro e segundo dedos). 


Cabeça 


M. bíceps curta Trato 
femoral Cabeça iliotibial 
longa 
N. cutâneo Patela 
sural lateral 
N. fibular 
comum Côndilo 
lateral da tíbia 
Cabeça da fíbula 
Pilar anterior 
do septo 
intermuscular 
N. cutâneo N. fibular 
sural lateral profundo 
M. gastroc N. fibular 
ps superficial 
N. cutâneo o 
sural medial 
(N. tibial) 
M. tibial 
R. comunicante anterior 
M. extensor 
longo dos 
M. sóleo á 
N. sural 
N. fibular 
superficial 
Fáscia da 
perna 
N. cutâneo N. cutâneo 
dorsal dorsal 
i intermédio 
N. fibular 
Maléolo profundo, 
lateral ramo cutâneo 
Rr. calcâneos 
laterais 


N. cutâneo 
dorsal lateral 


B Divisão do nervo fibular comum nos Nn. fibulares superficial e 
profundo 

Perna direita, vista lateral. A origem dos Mm. fibular longo e extensor 
longo dos dedos foi seccionada abaixo da cabeça da fíbula e do 
côndilo lateral da tíbia. Após a bifurcação do N. fibular comum, na 
porção proximal do compartimento lateral, o N. fibular superficial 
permanece no compartimento lateral. O N. fibular profundo perfura o 
septo intermuscular anterior e desce, juntamente com os vasos tibiais 
anteriores, no compartimento extensor (C oferece uma vista seccional 
dos compartimentos da perna). 


Cabeça da 
fibula 


Compartimento 


anterior Tíbia 
i Septo 
* M. tibial anterior 
“M anaron odos dedos intermuscular y T N. fibular profundo, 
M. tentor lo ia Pas anterior j à i A. e V. tibiais anteriores 

* M. exte l f 

N. fibular , E N. safeno, 

superficial G DA V. safena 
Compartimento / magna Compartimento 
lateral — posterior, camada 

profunda 
—— Membrana 


e M. fibular longo Fíbula - 


e M. fibular curto interóssea da perna * M. tibial posterior 


Septo * M. flexor longo dos dedos 
intermuscular N. tibial, + M. flexor longo do hálux 
posterior da perna A. e V. tibiais 
posteriores 
A.eV. Compartimento 
fibulares posterior, camada 
superficial 
Septo intermuscular Fáscia da perna * M. tríceps sural 
transversal N. sural, V. M. plantar 


safena parva 


C Compartimentos e estruturas vasculonervosas na perna 

Seção transversal da perna direita, da largura de uma mão abaixo do 
colo da fíbula, vista inferior (o nível da seção é mostrado em A). O 
septo intermuscular e a membrana interóssea, juntamente com fáscia 
muscular da perna, definem os limites de quatro compartimentos 
osteofibrosos, pouco distensíveis, nos quais as estruturas 


vasculonervosas descem no interior da perna. Um aumento na 
pressão tecidual, que pode resultar de condições como edema 
muscular ou de uma fratura com hematoma, pode levar a compressão 
vasculonervosa, provocando isquemia local. Esta isquemia pode 
causar uma lesão neuromuscular irreversível, em um intervalo de 
poucas horas (síndromes compartimental, como a síndrome do M. 
tibial anterior). Os elementos mais acometidos são as estruturas 
vasculonervosas do compartimento posterior profundo (A. e Vv. tibiais 
posteriores e o N. tibial) e do compartimento anterior (A. e Vv. tibiais 
anteriores e o N. fibular profundo). A síndrome do M. tibial anterior é 
caracterizada, em seu estágio agudo, por dor intensa e incapacidade 
de realizar flexão dorsal dos dedos, devido à ação, sem resistência, 
dos músculos flexores plantares. Isto leva os dedos a uma posição 
denominada “em garra”. De modo geral, o único tratamento eficaz, 
neste estágio, é a seção da fáscia (fasciotomia) da perna. Este 
procedimento, rapidamente, descomprime o compartimento e alivia a 
pressão sobre os vasos que suprem os músculos. 


N. safeno 


N. fibular 
superficial 
Retináculo 
superior dos 
músculos E 
extensores Retináculo 
inferior dos 
músculos 
N. cutâneo extensores 
dorsal lateral 
(N. sural) N. cutâneo 
dorsal medial 
N. cutâneo 
dorsal N. fibular 
intermédio profundo 
N. cutâneo 


lateral do hálux 

N. cutâneo medial 
do segundo dedo 
D Nervos cutâneos do dorso do pé 

Pé direito, vista dorsal. 


À | 
A. tibial 
anterior 


E Palpação do pulso da artéria dorsal do pé 


A A. dorsal do pé é palpável no dorso do pé, imediatamente ao lado 
(lateralmente) do tendão do M. extensor longo do hálux. Além da 
determinação da temperatura de pele, neste local, a palpação do 
pulso da A. dorsal do pé é uma etapa importante no exame dos 
pacientes com suspeita de doença arterial dos membros inferiores 
(um pé mostra-se mais frio e pálido do que o outro, devido à redução 
do fluxo sanguíneo). De modo geral, é melhor iniciar com a palpação 
da A. femoral, na prega inguinal, e então, seguir para a fossa poplítea 
(A. poplítea), o maléolo medial (A. tibial posterior), e finalmente, para 
o dorso do pé (A. dorsal do pé, que é o ramo terminal da A. tibial 
anterior). Os pulsos palpáveis devem sempre ser comparados dos 
lados direito e esquerdo. Devemos observar a impossibilidade de 
palpar o pulso da artéria dorsal do pé, quando existe edema, e, nesse 
caso, é melhor examinar o paciente em decúbito dorsal. 


5.13 Artérias do Dorso do Pé 


Fibula 


A. fibular, 
R. perfurante 


A. maleolar 
lateral anterior 


N. fibular 
profundo 


M. extensor 
curto do hálux 


M. extensor curto 
dos dedos 


A. dorsal do pé 
A. tarsal lateral 
Plano de seção 
emC 
A. arqueada 
Mm. interósseos A. plantar 
dorsais profunda 
Aa. metatarsais Tendões dos Mm. 
dorsais extensores longo 
e curto do hálux 
Tendões dos Mm. 
extensores longo N. fibular 
e curto dos dedos profundo, 
R. cutâneo 
Nn. digitais 
dorsais 
Aa. digitais 
dorsais 


Tíbia 


M. extensor longo 
do hálux 


Tendão do M. 
tibial anterior 


A, tibial 
anterior 


A Artérias e nervos dorsais do pé 

Pé direito em flexão plantar, vista dorsal. A pele, a tela subcutânea, 
as camadas superficial e profunda da fáscia dorsal do pé foram 
removidas para melhor visualização, além da remoção do Mm. 


extensor longo dos dedos, extensor curto dos dedos e extensor curto 
do hálux. Variações arteriais são mostradas em D. 


M. adutor 
magno 


A. poplítea 


Hiato dos 
adutores 


A. superior 
lateral do joelho 


A. superior 
medial do joelho 


A. inferior 
lateral do joelho 


A. inferior 
medial do joelho 


A. recorrente 
tibial anterior 


Membrana 
interóssea 
da perna 


A. tibial 
anterior 


A. fibular, 
R. perfurante 


A. maleolar 
anterior lateral 


A. maleolar 
anterior medial 


A.tarsal lateral 
A. dorsal do pé 
A. arqueada 


A. plantar 
profunda 


Aa. metatarsais 
dorsais 


Rr. perfurantes 


Aa. digitais 
dorsais 


B Artérias da perna e do pé 
Perna direita, vista anterior. 


Observação: O dorso do pé é suprido, principalmente, por ramos da 
A. tibial anterior. 


N. cutâneo 
Mm. inter- dorsal M. extensor > 
ósseos intermédio longo dos dedos N. fibular 


M. extensor 
longo dos dedos 


profundo 


A. dorsal do pé 
Metatarsais Ill a V M. extensor 

curto do hálux 

M. extensor longo 
dos dedos M. extensor 

longo do hálux 

N. cutâneo 
dorsal lateral N. cutâneo 

medial dorsal 


A. metatarsal 


dorsal Metatarsal II 


Cuneiforme 


M. abdutor do medial 


dedo minimo 
M. tibial anterior 
M. oponente do —— Dio 


dedo minimo E A Camada profunda 
4 


i da fáscia plantar 
É 
2 / 


M. flexor curto ——— 


do dedo minimo — N. safeno, 
R. cutâneo 
Mer, = 
plantares laterais M. abdutor 
do hálux 
Septo plantar 
lateral N. plantar lateral, 


R. profundo 
N. plantar lateral, 
R. superficial M, flexor curto 


do hálux 


M. quadrado Aponeurose do 


plantar M. flexor longo Aponeurose A.en. M. flexor longo do hálux, 
dos dedos / plantar | plantares mediais tendão de inserção 
M. fibular longo, 
tendão de M. flexor curto Arco plantar Septo plantar 
inserção dos dedos profundo medial 


C Estruturas vasculonervosas da região plantar 


Seção transversal do pé direito no nível do cuneiforme medial (a 
localização é mostrada em A), vista distal (segundo Rauber e 
Kopsch). 

Observe a camada profunda da fáscia plantar, na qual as estruturas 
vasculonervosas plantares (arco plantar profundo e R. profundo do N. 
plantar lateral) são envolvidas em tecido conjuntivo que as protege 
contra pressões aplicadas (para observar o arranjo dos 


compartimentos do pé, ver p. 529). 


A. dorsal do pé 


Aa. metatarsais Aa. metatarsais | | 


dorsais | a IV dorsais A 
a b c 
| | L A. dorsal do pé l A. dorsal 
/ | | | do pé 
| | | Rr. perfurantes | | 
| Aa. metatarsais | | | | ) A. meta- 
1At | l | dorsaislalV A) | | DA, tarsal 
TE TERN nº | dorsal | 


D Variações do suprimento do pé pela artéria dorsal do pé 
(segundo Lippert e Pabst) 

a Todas as Aa. metatarsais dorsais originam-se da A. dorsal do pé 
(20% dos casos). 

b AA. metatarsal dorsal IV origina-se de um R. perfurante da porção 
lateral da face plantar (6% dos casos). 

c As Aa. metatarsais dorsais Ill e IV derivam de Rr. perfurantes das 
Aa. plantares metatarsais (5% dos casos). 

d AA. metatarsal dorsal | é o único ramo da A. dorsal do pé (40% 
dos casos). 

e Todas as Aa. metatarsais dorsais derivam de Rr. perfurantes das 
Aa. metatarsais plantares (10% dos casos). 

f Apenas a A. metatarsal dorsal | é derivada de um R. perfurante 
(5%). 
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Prefácio à 4º edição 


A 4º edição de um livro precisa de um novo prefácio — ou, nas 
palavras de Erich Kastner: “Existe livro sem prefácio?” A anatomia 
macroscópica, observada de modo geral, é bastante “estática”; então, 
o que poderia ter mudado nesta disciplina em apenas alguns anos? 


É verdade que a macroscopia em si não muda constantemente, mas 
a maneira como é ensinada, sim. Um livro de anatomia precisa 
transmitir o conhecimento básico de anatomia de maneira tão 
confiável quanto o faz com os aspectos anatômicos mutáveis 
clinicamente relevantes, e esse é o primeiro objetivo de Prometheus. 


Além disso, boa parte das informações importantes para os 
estudantes de medicina humana e odontologia encontram-se na 
anatomia. Isso levou ao mal-entendido de que a anatomia é uma 
disciplina que se aprende puramente pela decoração. Pelo contrário, 
a didática sofisticada deve formar uma estrutura sistemática e, 
portanto, mediar uma sólida compreensão do assunto; com isso, os 
conhecimentos anatômicos ainda se baseiam na clínica. É 
exatamente o alcance deste mundo próprio de aprendizagem da 
anatomia o segundo objetivo de Prometheus. 


Por fim, um livro de anatomia e, em particular, um atlas, deve ser um 
companheiro constante e confiável, ao longo dos anos, ao qual se 
recorre para pesquisa e leitura sempre que necessário. Isso se aplica 


ainda mais à macroscopia, precisamente porque ela não se torna 
desatualizada tão rapidamente. Um livro de anatomia deve ser, no 
melhor sentido da expressão, uma “aquisição para toda a vida”. E 
esse é o terceiro objetivo de Prometheus. 


Estes três objetivos — adaptação à mudança didática, criação do seu 
próprio mundo de aprendizagem anatômica, bem como a produção 
de um livro “atemporal”, que se pode usar por toda a vida profissional 
— são consistentemente expostos pelos autores, designers gráficos e 
editores, por um período de 10 anos, desde a publicação da sua 1º 
edição. 


Em termos concretos, isso significa que, em uma nova edição, não só 
os erros são corrigidos, mas todo o conteúdo é verificado 
constantemente, visando o que poderia ser melhorado didaticamente. 
Esta nova edição de Prometheus não foi toda reescrita, mas foi 
totalmente repensada e revisada. Por exemplo, neste volume, Órgãos 
Internos, foram adicionadas três novas seções sobre o tema Sangue 
e uma nova seção sobre os paragânglios. 


Uma nova edição, tão aprimorada e atualizada, faz jus a um prefácio 
novo, para agradecer aos nossos inúmeros leitores por seus 
apontamentos, elogios, sugestões e críticas. 


Para concluir, devemos novamente citar Erich Kastner, que não 
apenas disse: “Existe livro sem prefácio?””, mas também: “Não há 
prefácio sem livro”! E isso se cumpre agora: uma nova edição; um 
novo Prometheus! 


Desejamos muito sucesso! 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher, 
Markus Voll e Karl Wesker 


Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto de 2015 


Por que Prometheus? 


Segundo a mitologia grega, Prometheus despertou a ira de Zeus por 
ter criado os homens à semelhança dos deuses e lhes entregado o 
fogo, que representa a iluminação. 


Prometheus, em grego, significa “o que pensa adiante”; e, para fazer 
jus a seu nome, nosso atlas foi elaborado com o objetivo “abrir novos 
caminhos”. Para tal, foi realizada uma ampla pesquisa com 
estudantes e docentes — em países de língua alemã e nos EUA -, a 
fim de se obter um projeto único e inovador. O ponto de partida para 
este trabalho foi investigar o que deveria constar em um atlas de 
anatomia para que ele fosse ideal para os estudantes. A partir disso, 
iniciou-se a busca por um conteúdo adequado para que o estudante 
pudesse aprender, de maneira objetiva e didática, a grande 
quantidade de informação que a anatomia demanda. 


A anatomia — principalmente a anatomia macroscópica — representa 
um grande desafio para o estudante, uma vez que abrange inúmeros 
termos e conceitos, além de ser ensinada já no início da graduação, 
quando o aluno nem sempre consegue perceber a importância das 
informações e fazer correlações com outras disciplinas, como a 
fisiologia, por exemplo. Buscou-se, então, criar um modelo bem 
estruturado para facilitar o aprendizado do aluno. Para alcançar esse 
objetivo, os tópicos foram escolhidos cuidadosamente, visando a 


estabelecer, desde o início, conexões importantes com a atividade 
clínica do futuro profissional de saúde. Outro propósito foi o de 
apresentar as figuras sempre acompanhadas de comentários 
explicativos, conduzindo o leitor, passo a passo, a uma compreensão 
detalhada dos conceitos e de complexas conexões. 


O fato de a anatomia macroscópica ser considerada em muitas áreas 
— com exceção de alguns conteúdos neuroanatômicos — uma matéria 
“fechada” foi de grande ajuda. Algo inédito representaria uma 
exceção. A regra é um conhecimento especializado e estabelecido 
em muitas áreas, que somente ganha nova visão, em face de 
mudanças das exigências clínicas. A anatomia seccional é conhecida 
pelos anatomistas há mais de 80 anos, apesar de não ser 
amplamente utilizada. Ela passou por um grande renascimento com o 
avanço de novas técnicas de imagem, tais como as de TC e de RM, 
que sequer podem ser interpretadas sem um profundo conhecimento 
da anatomia seccional. A anatomia pode não ser “nova” no sentido 
estrito da palavra, mas a maneira da apresentação didática tem de 
ser moderna e atualizada. Em suma, nosso objetivo maior foi produzir 
um atlas que representasse um guia didático ao estudante e que lhe 
despertasse o interesse para essa importante área. Esperamos que 
Prometheus sirva, igualmente, a alunos e profissionais da saúde 
como uma fonte abalizada e segura de informações. 


“Para alcançar o possível, deve-se tentar o impossível.” 
(Rabindranath Tagore) 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher, 
Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto de 2005 
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1. Sistemas de Órgãos e Desenvolvimento das 
Cavidades Corporais 


1.1 Definições, Visão Geral e Evolução das 
Cavidades Corporais 


Definições 

Como ocorre em todos os organismos superiores, vários níveis 
estruturais do corpo humano, organizados de maneira hierárquica, 
podem ser distinguidos: 


* Uma célula é a unidade de organização biológica viva e 
essencialmente independente 

* Um tecido é composto por células semelhantes e por uma matriz 
extracelular associada. O tecido forma uma associação celular de 
função mais uniforme 

e Um órgão é uma associação estruturalmente delimitada, 
composta por vários tecidos. Consequentemente, ele reúne as 
funções dos tecidos constituintes 

* Um sistema de órgãos é uma associação de vários órgãos que 
possui uma mesma função. Desta forma, por exemplo, os órgãos 
relacionados com a digestão são reunidos de modo a formar o 
sistema digestório. Os órgãos individuais se encontram, em sua 
maior parte, associados uns aos outros do ponto de vista 
morfológico. Em vez do conceito “sistema de órgãos”, o conceito 
“aparelho de órgãos” tem sido frequentemente utilizado 

* Finalmente, um organismo é composto por vários sistemas de 
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A Visão geral dos órgãos internos da espécie humana 
Vista anterior do corpo humano, com a representação dos órgãos 


internos. O sistema nervoso, a maior parte do intestino delgado e uma 
parte dos órgãos endócrinos não estão representados para permitir 
melhor visualização. 


B Visão geral dos sistemas de órgãos 


A despeito de que cada associação morfologicamente delimitada e 
formada por vários tecidos é caracterizada como um órgão (segundo 
esta definição, cada músculo seria um órgão), no uso diário, este 
conceito é utilizado para os órgãos da cabeça, do pescoço e das 
cavidades corporais. Os órgãos no interior do corpo são, portanto, 
caracterizados como órgãos internos ou vísceras. Dentre outras 
utilidades, este atlas deve auxiliar no estudo da anatomia nos cursos 
de dissecção, uma vez que os órgãos internos estão representados 
aqui topograficamente, como nas preparações da dissecção. 
Entretanto, como os órgãos individuais formam sistemas inter- 
relacionados, dos pontos de vista morfológico e funcional, sem 
manter uma organização topográfica, devido ao desenvolvimento 
embrionário, estes sistemas de órgãos — incluindo a sua embriologia 
— foram inicialmente representados de forma integrada. Esta visão 
geral é um pré-requisito para a compreensão da posição, do formato 
e da função dos órgãos internos no organismo adulto. 
Observação: Os nervos periféricos, a medula óssea vermelha e o 
sangue não são habitualmente caracterizados como “órgãos”. 
Entretanto, no contexto geral, também foram aqui representados, uma 
vez que pertencem aos sistemas de órgãos de modo geral. 

* Os órgãos que se encontram no pescoço ou na cabeça, e que 

por isso não foram mencionados aqui, foram destacados em 

itálico. 


Sistema Órgãos* 


Sistema digestório Cavidade oral com os dentes e as glândulas salivares, a faringe, o esôfago, o estômago, 


Sistema respiratório 
Sistema urinário 


Sistema genital 


Sistema circulatório 
Sistema imunológico 


Sistema endócrino 


Sistema nervoso 


o intestino delgado, o intestino grosso, o reto, o pâncreas, o fígado e a vesícula biliar 
Cavidade nasal e seios paranasais, laringe, traqueia, pulmões 

Rim, ureter, bexiga urinária, uretra 

g Útero, tuba uterina, ovário, vagina, glândulas vestibulares maiores (de Bartholin) 
& Testículo, epidídimo, ducto deferente, glândulas seminais, próstata, glândulas 

bulbouretrais (de Cowper) 

Coração, vasos sanguíneos, sangue e medula óssea vermelha 
Medula óssea vermelha, tonsilas, timo, baço, linfonodos, troncos linfáticos centrais 
Glândula tireoide, glândulas paratireoides, glândulas suprarrenais, paragânglios, 
pâncreas endócrino (órgão insular — ilhotas de Langerhans), ovário, testículo, hipófise, 
hipotálamo 


Encéfalo, medula espinal, parte periférica do sistema nervoso (com uma parte 
somática e uma parte visceral) 


Cavidade 
corporal única 


Diafragma Cavidade abdominal 


Cavidade pélvica 


Cavidade torácica 
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C Evolução das cavidades corporais 


Enquanto nos peixes (a) todos os órgãos internos se encontram em 
uma mesma cavidade corporal, o diafragma separa a cavidade 
torácica da cavidade abdominal nos mamíferos (b). Devido ao 
desenvolvimento embrionário comum, a estrutura de ambas as 
cavidades corporais é, em princípio, semelhante. Os diferentes 
conceitos anatômicos para estruturas semelhantes (p. ex., pleura e 
peritônio) não têm suporte do ponto de vista funcional. A cavidade 
abdominal nos mamíferos se continua diretamente com a cavidade 
pélvica sem qualquer barreira anatômica, de modo que as cavidades 
formam um espaço conjunto do ponto de vista funcional, apenas 
separado topograficamente pelo osso do quadril. A unidade 
anatômica formada pelas cavidades abdominal e pélvica é importante 


clinicamente: inflamações e tumores podem se propagar nesses 
compartimentos sem barreiras anatômicas. O diafragma representa 
uma barreira no trajeto desse tipo de propagação da cavidade 
abdominal para a cavidade torácica e vice-versa. 


1.2 Diferenciação dos Folhetos Embrionários e 
Desenvolvimento das Cavidades Corporais 


A Diferenciação dos folhetos embrionários (segundo Christ e 
Wachtler) 


Após a formação do disco embrionário tridérmico no final da 3-° 
semana de desenvolvimento (ver B), os componentes primordiais 
(diferentes células precursoras em processo de diferenciação) dos 
diferentes tecidos e órgãos se organizam em um plano geral da 
estrutura do corpo. A partir dos três folhetos embrionários (ectoderma, 
mesoderma e endoderma), todos os principais órgãos externos e 
internos se diferenciam no período embrionário que se segue (4--8-2 
semanas de desenvolvimento), caracterizando a organogênese. Ao 
mesmo tempo, o embrião começa a se dobrar, levando a uma 
modificação fundamental do formato dos seus componentes internos 
e externos. No final do período embrionário, o formato definitivo do 
corpo — com suas características principais — já é visível e os órgãos 
ocupam a sua posição definitiva tanto no interior quanto no exterior 
das cavidades corporais. 


Tubo neural Encéfalo, retina, medula espinal 
Crista neural cefálica  Gânglios sensitivos e parassimpáticos, sistema 
nervoso intramural dos intestinos, células 
parafoliculares, musculatura lisa, melanócitos, glomo 


carótico, tecido ósseo, tecido cartilaginoso, tecido 


Ectoderma 


Mesoderma 


Endoderma 


Crista neural 
Crista neural do 
tronco 
Placoides 
ectodérmicos 
Ectoderma superficial 
Mesoderma axial Notocorda, 
mesoderma pré- 
cordal 
Mesoderma paraxial 


Mesoderma intermediário 
Folheto esplâncnico 
ou visceral 
(esplancnopleura) 
Mesoderma lateral Folheto somático ou 
parietal 


(somatopleura) 


conjuntivo, dentina e cemento dos dentes, derme e 


tela subcutânea da região da cabeça 


Gânglios sensitivos e autônomos, glia periférica, 
medula da glândula suprarrenal, melanócitos, plexo 
intramural 

Adeno-hipófise, gânglios sensitivos craniais, epitélio 
olfatório, orelha interna, lente 

Órgão dentário (ou órgão do esmalte), epitélio da 
cavidade oral, glândulas salivares, cavidades nasais, 
seios paranasais, vias lacrimais, meato acústico 
externo, epiderme, folículos pilosos e pelos, unhas, 


glândulas da pele 


Músculos extrínsecos do bulbo do olho 


Coluna vertebral, costelas, musculatura esquelética, 
tecido conjuntivo, derme e tela subcutânea do tronco 
e de uma parte da cabeça, musculatura lisa, vasos 


sanguíneos 
Rins, gônadas, ductos excretores renais e genitais 


Coração, vasos sanguíneos, musculatura lisa, parede 
do sistema digestório, sangue, córtex da glândula 


suprarrenal, folheto visceral das túnicas serosas 


Esterno, membros sem a musculatura, derme e tela 
subcutânea da parede anterolateral do corpo, 
musculatura lisa, tecido conjuntivo, folheto parietal 


das túnicas serosas 


Epitélios do sistema digestório, sistema respiratório, 
glândulas digestórias, glândulas da faringe, tubas 
auditivas, cavidade timpânica, bexiga urinária, timo, 


glândulas paratireoides, glândula tireoide 
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B Neurulação e formação dos somitos (segundo Sadler) 


a, c e e Disco embrionário em vista posterior após a retirada do 
âmnio. 

b, d e f Corte transversal esquemático dos estágios correspondentes 
à altura dos planos de corte especificados em a, c e e; informações 
da idade p. o. (= pós-ovulação). 

Durante a neurulação (formação do tubo neural, acompanhado do 
sulco neural; primórdio do SNC), sob a influência indutora da 
notocorda, o neuroectoderma se separa do ectoderma superficial e o 
tubo neural — juntamente com componentes das cristas neurais — se 
posiciona mais internamente. 


a e b Disco embrionário de 19 dias: Na região da placa neural, 
desenvolve-se o sulco neural. 

c e d Disco embrionário de 20 dias: No mesoderma paraxial, 
localizado lateralmente ao sulco neural e à notocorda, formam-se 
os primeiros somitos (contendo componentes celulares para a 
formação da coluna vertebral da musculatura e da tela 
subcutânea). Lateralmente aos somitos, seguem-se o mesoderma 
intermediário e o mesoderma lateral. O sulco neural começa a se 
fechar, formando o tubo neural, e inicia-se o dobramento do 
embrião. 

e e f Embrião de 22 dias: Em ambos os lados do tubo neural, já 
parcialmente fechado e situado mais profundamente, podem ser 
identificados oito pares de somitos. No mesoderma lateral, com o 
surgimento do celoma intraembrionário, forma-se o primórdio das 
futuras cavidades corporais, com um folheto parietal 
(somatopleura) e um folheto visceral (esplancnopleura). Na 
superfície voltada para o celoma, desenvolve-se o mesotélio — 
tanto na somatopleura quanto na  esplancnopleura —, 


correspondendo ao futuro revestimento das túnicas serosas das 
cavidades pericárdica, pleural e peritoneal. O mesotélio é um 
epitélio simples pavimentoso derivado de células mesenquimais. 
Os componentes celulares da crista neural começam a migrar em 
meio ao mesoderma, enquanto os somitos se diferenciam em 
esclerótomos, miótomos e dermátomos. 


Córion frondoso ou viloso Mesoderma extraembrionário Canal celômico em 
(parte fetal da placenta) da cavidade amniótica formato de ferradura 
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Cavidade coriônica Mesoderma extraembrionário 
Córion liso (celoma extraembrionário) do saco vitelino Margem de corte do âmnio 


C Formação do celoma intraembrionário (segundo Waldeyer) 


a Visualização a partir de uma abertura feita na cavidade coriônica 
(celoma extraembrionário); b Corte através da cavidade amniótica, do 
disco embrionário e do saco vitelino (a cavidade coriônica foi 
removida); c Vista superficial do disco embrionário (o canal do celoma 
intraembrionário está representado em vermelho). As cavidades 
corporais definitivas (cavidades pericárdica, pleural e peritoneal), 
recobertas por suas túnicas serosas, se desenvolvem a partir do 
celoma intraembrionário, cuja formação ocorre no início da quarta 
semana de desenvolvimento, na forma de fendas intercelulares (não 
visualizadas aqui), em meio ao mesoderma lateral (ver B). Deste 
modo, o celoma intraembrionário, inicialmente em formato de fenda, 
separa a placa de mesoderma lateral em um folheto epitelial parietal 
ou somático (a somatopleura) e um folheto epitelial visceral ou 
esplâncnico (a esplancnopleura). A somatopleura, associada ao 
ectoderma superficial, continua nas margens do disco embrionário 


com o mesoderma extraembrionário do âmnio, enquanto a 
esplancnopleura, associada ao endoderma, continua com o 
mesoderma extraembrionário do saco vitelino. Consequentemente, o 
celoma intraembrionário envolve a abertura do saco vitelino como um 
anel (o chamado anel celômico). Enquanto este anel celômico 
permanece fechado na região cranial do embrião, ele se dirige para o 
celoma extraembrionário (cavidade coriônica) e, em uma vista 
externa, forma um canal celômico em formato de ferradura; 
caudalmente, os celomas intraembrionário e extraembrionário se 
comunicam (ver D) no chamado portal do celoma. Devido ao 
dobramento do embrião, ocorre em seguida, na região caudal, uma 
progressiva distinção entre os celomas intraembrionário e 
extraembrionário. Durante o desenvolvimento, o celoma 
intraembrionário é compartimentalizado e, a partir de uma parte 
cranial ímpar, origina-se a cavidade pericárdica e, a partir dos ramos 
celômicos laterais, originam-se o par de cavidades pleurais e a 
cavidade peritoneal. 
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D Dobramento do embrião 

a-d Cortes sagitais medianos; e-g Cortes frontais na altura do saco 
vitelino. 

O dobramento é caracterizado pelo rápido crescimento do disco 
embrionário, inicialmente plano: o intenso crescimento da placa 
neural provoca um alongamento no eixo longitudinal do embrião 


(direção craniocaudal) levando à formação das pregas cefálica e 
caudal, que encurvam o embrião no plano sagital (a-d); a formação 
dos somitos também provoca alongamento do embrião nas direções 
laterais (formação das pregas laterais), acima do saco vitelino (e-g). 
Consequentemente, o canal do celoma se posiciona 
progressivamente na face anterior do embrião. Devido à formação da 
prega cranial, a região cranial ímpar do canal celômico se posiciona 
abaixo do intestino anterior e se alarga para formar a cavidade 
pericárdica. Do mesmo modo, a formação da prega caudal posiciona 
anteriormente o pedículo do embrião (futuro cordão umbilical) e o 
alantoide. Com a formação das pregas laterais, observa-se a 
separação gradual dos celomas extraembrionário e intraembrionário. 
Por um lado, esses processos levam a uma transição cada vez mais 
estreita entre o endoderma embrionário (futuro tubo digestivo 
primitivo) e o saco vitelino (futuro ducto vitelino) e, outro lado, a fusão 
entre as partes caudais esquerda e direita do canal do celoma e 
formação de uma grande cavidade celomática única, a futura 
cavidade peritoneal (para localização da cavidade pleural, ver p. 6). 


1.3 Compartimentalização do Celoma 
Intraembrionário 
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A Visão geral sobre a compartimentalização do celoma 
intraembrionário (segundo Drews) 


Embrião de aproximadamente 4 semanas de desenvolvimento (vista 
pelo lado esquerdo). 

Devido ao pregueamento cranial, a região anterior e ímpar do canal 
celômico se posiciona sob o intestino anterior e se expande para 
formar a cavidade pericárdica. Através dos canais celômicos, ou 
canais pericardioperitoneais, a cavidade pericárdica se comunica com 
a cavidade peritoneal, situada em posição caudal, de ambos os lados 
do intestino primitivo, a qual, na região lateral — que ainda não sofreu 
dobramento —, inicialmente ainda se abre na cavidade coriônica. 
Devido ao brotamento pulmonar, que cresce a partir do intestino 
primitivo no canal celômico, origina-se o par de cavidades pleurais. As 
cavidades pleurais são subsequentemente separadas pela formação 


de septos divisórios derivados da cavidade pericárdica (membranas 
ou pregas pleuropericárdicas) e da cavidade peritoneal (septo 
transverso/membrana ou prega pleuroperitoneal) (ver B). As pregas 
pleuroperitoneais, que seguem no plano frontal, originam-se da parte 
craniolateral de ambos os canais pericardioperitoneais, nas 
imediações das veias cardinais comuns; elas se fundem com o 
mesoderma situado anteriormente ao tubo digestório (região do futuro 
esôfago). Na parede caudolateral dos canais pericardioperitoneais 
formam-se as pregas pleuroperitoneais que, juntamente com o 
mesentério dorsal do esôfago e com o septo transverso, levam à 
formação do futuro diafragma (ver D). 
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B Separação entre a cavidade pericárdica e as cavidades 
pleurais (segundo Sadler) 

Embrião de 5 semanas de desenvolvimento. Corte frontal na altura da 
futura cavidade pericárdica; para os planos de corte, ver A. 

Na 5º semana de desenvolvimento, na transição entre a cavidade 
pericárdica única e os dois canais pericardioperitoneais, crescem 
duas delgadas pregas de mesoderma, originadas da região lateral, 
uma em direção à outra. Em cada uma delas seguem o tronco de 
uma veia cardinal (veias cardinais comuns) e o nervo frênico. Com o 
crescimento do brotamento pulmonar nos canais pericardioperitoneais 


(ver p. 36, Desenvolvimento e Maturação dos Pulmões), formam-se 
as duas cavidades pleurais que se expandem e são completamente 
separadas da cavidade pericárdica. A separação definitiva da 
cavidade pericárdica ocorre após a fusão das duas pregas 
pleuropericárdicas com o mesênquima da raiz dos pulmões. Por meio 
da fusão das duas veias cardinais craniais forma-se a veia cava 
inferior; a partir das duas pregas pleuropericárdicas desenvolve-se, 
no adulto, o pericárdio fibroso (ver p. 14, Zona Cardiogênica e 


Desenvolvimento do Tubo Cardíaco). 
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C Separação entre as cavidades pleurais e a cavidade peritoneal 
(segundo Sadler) 


Logo após as cavidades pleurais se separarem da cavidade 
pericárdica, elas ainda se encontram temporariamente em 
comunicação com a cavidade peritoneal, através dos canais 
pleuroperitoneais. O fechamento definitivo ocorre no final da 7º 
semana de desenvolvimento, com a formação do diafragma, na qual 
se observa a participação de diferentes estruturas (ver D). Caso 
ocorra fechamento incompleto dos canais pleuroperitoneais, forma-se 
a chamada hérnia diafragmática congênita (p. ex., a hérnia de 


Bochdalek), através da qual as vísceras abdominais podem entrar na 


cavidade pleural. 
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D Desenvolvimento do diafragma (segundo Sadler) 


Na formação do diafragma, quatro diferentes estruturas 
envolvidas: 


estão 


e O septo transverso 

e As pregas pleuroperitoneais esquerda e direita 
* O mesentério dorsal do esôfago e 

* A musculatura da parede do corpo. 


O septo transverso se forma como uma espessa placa de 
mesênquima já na 4-º semana de desenvolvimento, na abertura 
superior do intestino anterior, entre a cavidade pericárdica e o ducto 
vitelino. Na 6-º semana de desenvolvimento, o septo transverso se 
posiciona caudalmente (a). Imediatamente abaixo deste septo, forma- 
se, no mesentério ventral, o primórdio do fígado. Durante o 
desenvolvimento, o septo transverso se funde com as duas pregas 
pleuroperitoneais e forma o futuro centro tendíneo do diafragma (b). A 
partir do mesentério dorsal do esôfago e da musculatura adjacente da 
parede do corpo forma-se finalmente a parte muscular do diafragma 
(c). 

Observação: A inervação motora do diafragma é suprida pelo nervo 
frênico (C3, C4 e C5), que se estende na prega pleuropericárdica, 
imediatamente ao lado do tronco da veia cardinal, em direção ao 
diafragma. Este nervo é uma evidência da origem da musculatura 
estriada esquelética a partir dos somitos cervicais. 


1.4 Divisão e Arquitetura das Cavidades 
Corporais 
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A Divisão das cavidades corporais 


Corte sagital mediano, vista pelo lado esquerdo. Organizadas em 
sequência de cima para baixo, podem ser diferenciadas três grandes 
cavidades corporais: 


e Cavidade torácica 
e Cavidade abdominal e 


e Cavidade pélvica. 


Estas cavidades corporais são envolvidas, em todos os lados, por 
partes da parede do tronco. A maior parte das paredes é composta 
por musculatura e tecido conjuntivo. Também existem elementos 
ósseos na parede do tórax — no caso, as costelas — e na parede da 
pelve — com os ossos da bacia. Na extremidade superior, o espaço de 
tecido conjuntivo da cavidade torácica se continua com o do pescoço, 
enquanto na pelve o assoalho muscular fecha caudalmente. De 
acordo com a posição em cada uma das três cavidades, os órgãos 
são caracterizados como torácicos, abdominais ou pélvicos (ver C). 
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B Arquitetura das cavidades corporais 


Corte transversal esquemático através de um corpo humano; vista 
superior. A princípio, pode-se dividir cada cavidade corporal em dois 


espaços estruturados de formas diferentes: 


Um espaço cavitário: as paredes interna e externa dos órgãos 
adjacentes são revestidas por uma membrana lisa, úmida e 
brilhante, a túnica serosa, revestida por um mesotélio (epitélio 
simples pavimentoso). A parte da túnica serosa que recobre o 
órgão é denominada folheto visceral, enquanto a parte que 
recobre a parede da cavidade é denominada de folheto parietal. 
Os órgãos que se encontram nesta cavidade são livremente 
móveis e se encontram associados ao espaço de tecido conjuntivo 
(mencionado abaixo) apenas por meio de uma ponte de tecido 
conjuntivo — também revestida pela túnica serosa — o “meso” 

Um espaço de tecido conjuntivo, no qual seguem as estruturas 
vasculonervosas em direção aos órgãos. Os órgãos que se 
encontram neste espaço estão envolvidos por tecido conjuntivo e 
são relativamente imóveis. 


Este princípio estrutural vale para todas as três cavidades corporais; 
contudo, existem algumas diferenças em cada uma das cavidades 
(ver C): 


No tórax, o tecido conjuntivo se encontra em localização 
predominantemente central no chamado mediastino, no qual a 
cavidade  pericárdica corresponde à cavidade serosa. 
Lateralmente ao mediastino encontram-se as duas cavidades 
serosas pleurais 

No abdome, o tecido conjuntivo se encontra posteriormente à 
cavidade serosa, a cavidade peritoneal, no espaço extraperitoneal 
do abdome 

Na pelve, o tecido conjuntivo se encontra posterior e inferiormente 
à cavidade peritoneal, no chamado espaço extraperitoneal da 


pelve. 


Em consequência disso, todos os órgãos do tórax, do abdome e da 
pelve podem ser classificados de acordo com sua posição no espaço 
de tecido conjuntivo ou em uma das cavidades serosas (ver C). 
Observação: A delimitação entre as cavidades torácica e abdominal é 
nitidamente determinada pelo diafragma; contudo, a delimitação entre 
as cavidades abdominal e pélvica ocorre — em parte de forma 
arbitrária — com base em pontos de referência ósseos da parede. 
Portanto, as cavidades abdominal e pélvica se comportam como uma 
mesma cavidade, e, por isso, formam um espaço potencial para a 
propagação de doenças. O mesentério é uma lâmina de tecido 
conjuntivo revestido, em ambos os lados, pelo mesotélio do peritônio. 
Nele se encontram os vasos sanguíneos, os vasos linfáticos e os 
nervos dos órgãos. Em relação aos órgãos, emprega-se o prefixo 
“meso”. 


C Espaços e cavidades corporais com os respectivos órgãos do 
tórax, do abdome e da pelve 
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2. Sistema Circulatório 


2.1 Visão Gerale Princípios Estruturais do 
Sistema Circulatório 
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A Visão geral do sistema circulatório 


O sistema circulatório é um sistema de tubos (os vasos 
sanguíneos), no qual o sangue circula. Esta circulação é necessária 
para que o oxigênio, os nutrientes e os hormônios sejam 
transportados para os Órgãos e o dióxido de carbono e outros 
produtos finais do metabolismo sejam transportados de todos os 
demais órgãos para os órgãos excretores. Além disso, a corrente 
sanguínea transporta células e proteínas do sistema imunológico. 
Elas “patrulham” o corpo constantemente à procura de patógenos e 
utilizam o sangue como meio de transporte. O calor também pode ser 
transportado pelo sangue, que atua de forma semelhante a um 
aquecedor, de tal modo que a circulação participe do mecanismo de 
conservação da temperatura corporal. Além dessas funções 
essenciais, o sangue transporta os elementos da coagulação 
sanguínea. Este sistema é ativado quando os vasos são lesionados. 
A circulação sanguínea é impulsionada pelo coração, que atua como 
uma bomba de irrigação e de pressão. 

Inicialmente, dois componentes do sistema circulatório são 
distinguidos: 


A grande circulação ou circulação sistêmica (sistema de alta 
pressão, com pressão sanguínea média de 100 mmHg nas 
grandes artérias) e 

* A pequena circulação ou circulação pulmonar (sistema de baixa 
pressão, com valor médio de 12 mmHg; diferença na pressão de 
aproximadamente 10x). 


São elementos dos dois tipos de circulação: 


e Artérias e arteríolas: conduzem o sangue para longe do coração e 


o distribuem aos órgãos 

e Capilares: seguem-se às artérias e atuam nas trocas metabólicas 
com os órgãos 

e Vênulas e veias: captam o sangue dos capilares e o conduzem de 
volta ao coração 

e Coração, de onde o sangue é reconduzido às artérias, atuando 
como uma bomba de recirculação. 


Os vasos linfáticos constituem um sistema vascular adicional, que 
coleta o líquido excedente (linfa) dos órgãos. Eles se iniciam em 
fundo cego representado pelos capilares linfáticos nos órgãos e 
conduzem a linfa para o sistema venoso. 

Observação: A atribuição do conceito de artéria ou de veia ocorre 
segundo a estrutura da parede vascular e o sistema de alta ou baixa 
pressão, e não segundo o conteúdo de oxigênio do sangue, como 
está representado aqui. Na circulação pulmonar, por exemplo, as 
artérias pulmonares contêm sangue venoso (em azul), enquanto as 
veias pulmonares contêm sangue arterial (em vermelho). 


3 A Endotélio Veias Artérias 
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B Princípios estruturais da parede dos grandes vasos 


a Os grandes vasos de transporte (artérias e veias) são constituídos 
essencialmente por: 


Túnica íntima: composta por endotélio — epitélio simples 
pavimentoso, no qual as células se estendem na direção do 
fluxo sanguíneo — e por uma camada de tecido conjuntivo 
frouxo subendotelial 


Túnica média: camada formada por células musculares lisas 
dispostas em um trajeto circular, externamente à lâmina 
limitante elástica interna (separando a túnica íntima da túnica 
média nas artérias) e internamente à lâmina limitante elástica 
externa em algumas artérias (separando a túnica média da 
túnica adventícia) 


Túnica adventícia: camada de tecido conjuntivo frouxo que 
permite a fixação dos vasos nos tecidos e permite uma certa 
mobilidade aos vasos durante os movimentos dos órgãos; 


contém também vasos sanguíneos, vasos linfáticos e nervos. 


b Independente da estrutura em três túnicas — em princípio idênticas 
—, as veias apresentam uma túnica média com menos células 
musculares lisas e, consequentemente, menos compactadas do 
que nas artérias, de tal modo que a túnica média nas veias pareça 
mais frouxa. Essas duas características estruturais estão 
condicionadas a menor pressão sanguínea nas veias, em 
comparação com as artérias. As veias periféricas nos membros 
são caracterizadas ainda pela presença de válvulas. Os capilares 
— Os menores vasos sanguíneos, relacionados com as trocas 
metabólicas — não possuem túnica muscular, sendo compostos 
apenas pelo endotélio e por sua membrana basal. 
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C Relações da pressão sanguínea nos diferentes segmentos do 
sistema circulatório 


Em nenhum sistema de órgãos a função se encontra tão dependente 


da morfologia quanto no sistema circulatório, uma vez que a pressão 
sanguínea mais alta está associada a parede vascular espessa e a 
pressão sanguínea menor se associa a parede vascular delgada. Por 
isso, o conhecimento das relações de pressão para a interpretação da 
morfologia é importante. Nas grandes artérias próximas do coração 
ocorrem variações da pressão sanguínea, uma vez que a pressão 
sanguínea também se altera durante as fases de atividade do 
coração: enquanto a pressão sanguínea atinge 120 mmHg no 
ventrículo esquerdo no pico da sístole, ela cai até quase O mmHg na 
diástole. Devido às propriedades da parede das artérias próximas do 
coração, os picos de pressão sanguínea são amortecidos e, graças 
aos vasos de resistência, a pressão é, subsequentemente, regulada, 
de tal modo a prevalecer uma pressão mais uniforme e regular nos 
capilares. A pressão é mais baixa nas veias centrais, próximas do 
coração, que, devido a sua pequena espessura de parede, 
conseguem acumular o sangue como em uma bolsa de água. 
Observação: Cada segmento do sistema vascular apresenta funções 
especiais, que estão caracterizadas acima na figura. 


2.2 Leito Vascular Terminal e Sistemática dos 
GrandesTroncos Vasculares 
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A Leito vascular terminal 


a Em primeiro lugar, do ponto de vista funcional, o transporte do 
sangue ocorre nas artérias e nas veias, enquanto na região dos 
leitos vasculares terminais ocorrem as trocas metabólicas entre o 
sangue e os tecidos. Os leitos vasculares terminais podem ser 
denominados microcirculação. 

Na microcirculação são encontrados os seguintes vasos: 


e Arteríolas 
e Capilares 
e Vênulas. 


b Em relação à perfusão sanguínea dos órgãos, é importante 
mencionar que nem todos os capilares são regularmente 
perfundidos. Para que o fluxo sanguíneo seja regulado, existem 
esfíncteres pré-capilares, formados por células musculares lisas, 
que controlam a perfusão do sangue em um capilar. A irrigação 
local no leito vascular terminal não é dependente da função 
somente no interior de um órgão, mas ela varia — inclusive de 
forma natural — de órgão para órgão, de acordo com a função. 

c Além disso, existem anastomoses arteriovenosas que controlam a 
perfusão de um grupo de capilares adjacentes e agregados em 
uma unidade funcional. Consequentemente, através dessas 
anastomoses pode-se fazer o desvio do sangue de leitos capilares 
inteiros. 

A falha da regulação específica da perfusão capilar é o principal 
problema no choque: o sangue “desaparece” dos capilares. 
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B Principais relações vasculares 


Além dos elementos de irrigação dos órgãos acima mencionados — 
artérias — capilares — veias —, existem alguns casos especiais no 
suprimento vascular dos órgãos internos. 

a Passagem do sangue arterial por dois leitos capilares 
posicionados em série: O arranjo envolvendo dois leitos 
capilares em série pode ser encontrado no rim, onde o sangue 
arterial flui inicialmente pelos glomérulos dos corpúsculos renais e, 
em seguida, nos capilares da medula renal. 

b Passagem por dois leitos capilares venosos (sistema porta): 
Caso o sangue venoso flua por dois leitos capilares dispostos em 
série, forma-se uma circulação porta. O sangue originado do 
primeiro leito capilar foi representado em violeta, para fins 
didáticos, uma vez que ele ainda não se encontra completamente 
desoxigenado. Um sistema porta deste tipo é encontrado no 
sistema digestório, onde o sangue venoso oriundo dos órgãos 
abdominais ímpares (estômago, intestinos, baço) é coletado pela 
veia porta do fígado e um segundo leito capilar se desenvolve no 


fígado. 
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C Suprimento duplo de órgãos 


O fígado é suprido tanto por uma artéria nutrícia, a artéria hepática 
(com sangue arterial), quanto por uma veia, a veia porta do fígado 
(com sangue venoso) (a). O vaso responsável pelo real suprimento 
do órgão é a artéria hepática. Ela é caracterizada como o vaso 
exclusivo (vas privatum) do órgão. O vaso que contém o sangue com 
os produtos que devem ser metabolizados no fígado é o chamado 
vaso público (vas publicum). Um suprimento sanguíneo realizado por 
duas artérias é encontrado nos pulmões (b). Aqui, o vaso público é 
representado pelas artérias pulmonares (que, no entanto, contêm 
sangue venoso), enquanto os vasos exclusivos são os ramos 
bronquiais derivados da aorta. No encéfalo, encontra-se uma outra 
variação do suprimento sanguíneo múltiplo, na qual quatro artérias 
formam um círculo fechado (o círculo arterial), do qual vasos se 
ramificam para o encéfalo (c). As variações do suprimento sanguíneo 
fornecem uma certa possibilidade de compensação, no caso de um 
dos vasos nutrícios ser obstruído. 
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D Grandes troncos vasculares 

Nesta visão geral, estão representadas as grandes artérias (a) e veias 
(b) dos seres humanos. Na seguinte sistemática dos órgãos, o 
conhecimento dos grandes troncos vasculares será destacado em 
primeiro lugar, enquanto os vasos menores nutrícios dos órgãos 
serão considerados em conjunto com os órgãos. 


2.3 Zona Cardiogênica e Desenvolvimento do 
Tubo Cardíaco 


Particularidades 

O sistema circulatório é extraordinário em vários aspectos: por um 
lado, é o 1º sistema de órgãos do embrião humano a entrar em 
funcionamento; ele já funciona no final da 3º semana de 
desenvolvimento (primeiras contrações do tubo endotelial cardíaco 
primitivo). Por outro lado, a chamada alça cardíaca (ver adiante) é a 
primeira estrutura assimétrica do corpo. Como o embrião humano não 
é dotado de vitelo de maneira suficiente, e, consequentemente, a 
nutrição por difusão é garantida apenas durante um curto período, ele 
já se torna precocemente dependente da circulação extraembrionária. 
Enquanto a circulação vitelina — estabelecida precocemente e 
temporária — não é importante do ponto de vista hemodinâmico, a 
circulação placentária torna-se a principal força motriz durante os 
períodos embrionário e fetal (ver D). 


A Origem do tecido cardíaco (zona cardiogênica) 


Vista posterior da cavidade amniótica sobre o disco embrionário. 
Durante a 3? semana de desenvolvimento (estágio pré-somítico) do 
embrião humano, o mesoderma cardiogênico constitui uma zona em 
formato de ferradura (zona ou placa cardiogênica) na qual o 
mesênquima se condensa e a partir da qual o coração se desenvolve. 
Esta placa cardiogênica se encontra à frente e lateralmente à placa 
neural. Nesta fase, o mesênquima se encontra ainda no assoalho ou 
abaixo da cavidade do celoma intraembrionário, também em formato 
de ferradura e, sendo uma área da esplancnopleura (ou seja, O 
folheto somático do mesoderma intraembrionário, derivado do 
mesoderma lateral e associado às vísceras), ele delimita a futura 
cavidade pericárdica (ver Be). Com o início do pregueamento do 


embrião nos sentidos craniocaudal e lateral, a zona cardiogênica — 
inicialmente na posição superior (ou na parte anterior do disco 
embrionário) e lateral — migra na direção anterior, juntamente com a 
cavidade celomática suprajacente, posicionando-se abaixo do 
intestino anterior (ver Bc). 
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B Formação do primórdio cardíaco durante o dobramento do 
embrião 

a-d Cortes sagitais; e-h cortes transversais (21º-23º dias de 
desenvolvimento/4 a 12 somitos); vistas lateral (a-d) e rostral (e-h); 
para o posicionamento dos respectivos planos de corte, ver A. 

Devido ao pregueamento craniocaudal (a-d), o primórdio do coração 
e a cavidade pericárdica adjacente migram para uma posição abaixo 
do intestino anterior (descida do coração) devido a uma rotação de 
180º. A placa pré-cordal (aqui se forma a futura abertura da boca), 
inicialmente situada em posição caudal ao mesoderma cardiogênico, 
em seguida se posiciona acima do primórdio cardíaco. Desta 
maneira, o septo transverso (primórdio do centro tendíneo do futuro 
diafragma) também migra no sentido caudal, para baixo dos 
primórdios do coração e do pericárdio. Durante o pregueamento 
lateral (e-h), que progride de uma forma um pouco mais lenta, o par 
de primórdios tubulares cardíacos iniciais se funde, de tal modo a 
formar um primórdio tubular único (h). No mesênquima da zona 
cardiogênica, isto é, entre o endoderma do intestino anterior e a 
esplancnopleura da cavidade  pericárdica, desenvolvem-se 
numerosos vasos embrionários, revestidos por endotélio, a partir de 
hemangioblastos em proliferação. A esplancnopleura adjacente se 
espessa e, após fusão com o lado oposto, se desenvolve na 
musculatura cardíaca (miocárdio). Entre os primórdios do endocárdio 
e do miocárdio encontra-se uma estrutura considerada por muitos 
autores como semelhante a uma membrana basal, derivada de matriz 
extracelular gelatinosa (geleia cardíaca, ou também chamada 
cardioglia). Consequentemente, o tubo cardíaco embrionário fundido 
é formado, de dentro para fora, por três camadas; endocárdio, geleia 
cardíaca e miocárdio. O folheto visceral do pericárdio, o epicárdio, é 
formado a partir de células precursoras na região do seio venoso e 
que, posteriormente, crescem sobre o miocárdio. 
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C Formação da alça cardíaca 


a Vista lateral esquerda; b-d Vista anterior, com a cavidade 
pericárdica aberta. 

Durante o pregueamento cranial do embrião, o primórdio do coração 
e a futura cavidade pericárdica migram nas direções anterior e 
caudal. Com o início da 4º semana de desenvolvimento, o tubo 
cardíaco se alonga e se curva, de modo a formar a chamada alça 
cardíaca e que, inicialmente, se encontra presa à parede posterior da 
cavidade pericárdica por um mesocárdio dorsal. Esse ligamento 
suspensor subsequentemente degenera (formação do seio transverso 
do pericárdio), de modo que o tubo cardíaco fica fixado ao pericárdio 
apenas pelas suas extremidades venosa e arterial (tratos de entrada 
e de saída do sangue, respectivamente) (ver c). Com a formação da 
alça cardíaca, a parte cranial do tubo cardíaco migra na direção 
anteroinferior e para o lado direito, enquanto a parte caudal migra na 
direção posterossuperior e para a esquerda (d). Em consequência 
disso, o trato de entrada do sangue no coração (porta venosa) se 
encontra posteriormente à alça cardíaca, enquanto o trato de saída 


Parte caudal - 
da alça 
cardíaca 


—— Seio 


venoso 


c 


de sangue se posiciona anteriormente. Ao mesmo tempo, devido a 
constrições e dilatações locais, o tubo cardíaco se organiza em 
diferentes segmentos: 


* Tronco arterial 

* Cone cardíaco 

e Ventrículo primitivo 
e Átrio primitivo e 

e Seio venoso. 
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D Circulação embrionária primitiva (segundo Drews) 
Vista lateral. Em um embrião humano de 3 a 4 semanas, o sistema 


l4 


circulatório é composto por um tubo cardíaco muscular, capaz de 
realizar contrações, e três diferentes sistemas vasculares sanguíneos: 


* Uma circulação intraembrionária sistêmica (aortas ventral e dorsal, 
artérias dos arcos faríngeos, veias cardinais cranial, caudal e 
comuns) 

e Uma circulação vitelina extraembrionária (artérias e veias 
onfalomesentéricas ou vitelinas) e 

* Uma circulação placentária (artérias e veias umbilicais). 


O sangue desoxigenado dos seis grandes troncos venosos (duas 
veias vitelinas, duas veias placentárias ou alantoideanas e duas veias 
cardinais comuns) desemboca em uma espécie de tanque coletor 
comum, próximo do coração, o seio venoso, antes que ele retorne à 
circulação sistêmica pelo par de aortas dorsais, ao longo do tubo 
cardíaco e, ainda, antes de retornar ao saco vitelino e à placenta (ver 
o desenvolvimento do seio venoso na p. 17). 


2.4 Desenvolvimento dos Espaços Cardíacos 
Internos e Destino do Seio Venoso 
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a Alça cardíaca em vista pelo lado esquerdo; b Corte sagital através 
da alça cardíaca. 

Ao final da 3º semanay/início da 4º semana, já podem ser identificados, 
na alça cardíaca, os precursores dos segmentos cardíacos definitivos: 


* O bulbo cardíaco (= tronco arterial e cone cardíaco) dá origem ao 
tronco de saída — de paredes lisas — dos ventrículos esquerdo e 
direito, e à parte inicial da parte ascendente da aorta (ou aorta 
ascendente) e do tronco pulmonar 

* O ramo ascendente da alça cardíaca dá origem ao ventrículo 
direito 

* O ramo descendente da alça cardíaca dá origem ao ventrículo 
esquerdo 

* O sulco interventricular marca externamente o limite entre os 
ventrículos direito e esquerdo definitivos 

* Na altura do canal atrioventricular, formam-se as futuras valvas 
atrioventriculares. 


Entre o 27-° e o 37-º dia de desenvolvimento ocorre uma divisão do 
lúmen único da alça cardíaca em uma via de fluxo para o coração 
“direito” e para o coração “esquerdo”, devido a complexos processos 
de septação nas regiões do átrio, do ventrículo e do tronco de saída 
(ver p. 18). 
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B Formação dos coxins endocárdicos e dos espaços cardíacos 
internos 


a e b Corte sagital da alça cardíaca; c corte frontal na altura dos 
coxins endocárdicos (plano de corte em b). 

Durante a 4-2 semana de desenvolvimento, o tubo cardíaco sofre um 
estreitamento na transição entre o átrio e o ventrículo para a 
formação do canal atrioventricular (canal AV). Isto ocorre devido à 
formação de dois coxins endocárdicos, um dorsal e um ventral, que 
são espessamentos localizados na membrana basal miocárdica 
(geleia cardíaca). Eles se fundem e, posteriormente, subdividem o 
canal AV em uma via de fluxo esquerda e uma via de fluxo direita 
(canais atrioventriculares direito e esquerdo). Em seguida, a partir dos 
coxins endocárdicos fundidos, desenvolvem-se as valvas 
atrioventriculares direita (tricúspide) e esquerda (mitral), que separam 
os átrios dos ventrículos. Simultaneamente, inicia-se a septação do 
átrio e do ventrículo primitivos (ver p. 18). 
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a 4-º semana; b 3-º mês; Vista anterior. 

Até a 4-2 semana, o seio venoso é um segmento cardíaco separado, 
no início do tronco venoso de entrada. Ele desemboca no meio do 
átrio primitivo, ainda não septado. Por meio de seus cornos esquerdo 
e direito, desembocam no seio venoso três grandes pares de veias no 
átrio primitivo: as veias vitelinas ou onfalomesentéricas, as veias 
umbilicais e os troncos das veias cardinais (ou veias cardinais 
comuns). Através de dois desvios da esquerda para a direita (ver 
adiante), o trato de entrada progressivamente migra para o lado 
direito do corpo, enquanto a maior parte das veias se torna obliterada 
à esquerda (ver E): 


1º Desvio da esquerda para a direita: O fluxo sanguíneo oriundo da 
placenta atinge o lado direito do fígado através da veia umbilical 
esquerda e do ducto venoso e, do fígado, através do tronco da 
veia vitelina direita (futura V. cava inferior), atinge o corno direito 
do seio venoso. 

2º Desvio da esquerda para a direita: As duas veias cardinais 
superiores são unidas por uma anastomose. O sangue originado 
da circulação sistêmica desemboca no corno direito do seio 
venoso através do tronco da veia cardinal direita (futura V. cava 
superior). Com isso, o corno direito do seio venoso é aumentado e 
progressivamente é incorporado à parede do átrio direito (b). O 
corno esquerdo do seio venoso, por sua vez, torna-se 
progressivamente menor e forma o seio coronário. 
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D Remodelação dos átrios 

A divisão do átrio único primitivo (ou átrio comum) em um átrio 
esquerdo e um átrio direito se inicia na 5º semana pela formação do 
septo primário (ver p. 18). Aproximadamente ao mesmo tempo, inicia- 
se a remodelação dos átrios pela incorporação de componentes das 
paredes de veias. Enquanto do lado direito partes do corno direito do 
seio venoso são incorporadas à parede do átrio, a maior parte do átrio 
esquerdo se origina da incorporação das veias pulmonares primitivas. 
A origem das partes dos átrios, no coração completamente 
desenvolvido, ainda pode ser descrita da seguinte maneira: 


e Partes de parede lisa se originam de componentes das paredes 
de veias (seio venoso, Vv. pulmonares) 

e Partes trabeculares (principalmente as aurículas esquerda e 
direita) se mantêm no coração definitivo como regiões derivadas 
do antigo átrio comum (o átrio ainda não dividido). 


Esses limites entre partes da parede atrial de superfícies lisa e 
trabecular são marcados no átrio direito, por exemplo, por uma crista 


vertical, a crista terminal. A sua parte cranial é a antiga válvula do 
corno direito do seio venoso, enquanto a sua parte caudal 
corresponde às válvulas da V. cava inferior e do seio coronário. 


E Remodelação do seio venoso e de seus locais de 
desembocadura venosa após a 4- semana de 
desenvolvimento embrionário (ver também Cb). 
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2.5 Septação do Coração (Septos Interatrial, 
Interventricular e Aorticopulmonar) 


Fundamentos do desenvolvimento dos septos cardíacos 


A septação do coração se inicia no final da 4-2 semana e dura 
aproximadamente 3 semanas. Neste período, o embrião cresce em 
torno de 5 a 17 mm. Devido ao desenvolvimento de diferentes septos, 
o tubo cardíaco adquire as suas câmaras separadas e forma-se uma 
via de fluxo do coração esquerdo e uma via de fluxo do coração 
direito. A separação definitiva das duas circulações ocorre somente 
no momento do nascimento, pelo fechamento do forame oval (ver p. 
20), quando os pulmões da criança se tornam responsáveis pela 
arterialização do sangue. 


Observação: Distúrbios durante o desenvolvimento dos septos 
cardíacos são responsáveis por várias malformações cardíacas (p. 
ex., defeitos dos septos interatrial e interventricular, transposição dos 
grandes vasos, tetralogia de Fallot, ver p. 21). As malformações 
cardíacas são as mais frequentes doenças congênitas, com uma 
incidência de 7,5 em 1.000 nascidos vivos. Na Alemanha, a cada ano, 
cerca de 6.000 crianças nascem com um defeito cardíaco. 


A Septação dos átrios (septo interatrial) 


a, c, e, g, i, k Cortes frontais, vista anterior; b, d, f, h, j Cortes 
sagitais, vista do lado direito. 


Septo primário e forame secundário: Ao final da 4º semana de 
desenvolvimento, o átrio primitivo (ou átrio comum) gradativamente se 
divide em dois átrios. A partir do teto do átrio, ainda não dividido, 
cresce um septo em formato de meia-lua, o septo primário, em 
direção aos coxins endocárdicos já fundidos no canal atrioventricular 
(a e b). Entre a margem do septo e os coxins endocárdicos 
permanece uma abertura, o forame primário. Entretanto, este forame 
se torna cada vez menor e finalmente desaparece, uma vez que o 
septo primário cresce de modo contínuo. Ao mesmo tempo, a parte 
central superior do septo primário torna-se perfurada com orifícios, 


devido a processos de morte celular (apoptose); esses orifícios se 
fundem entre si, de modo a formar uma nova grande abertura entre 
os dois átrios, o forame secundário (c e d). Esta nova passagem 
garante o fluxo contínuo de sangue rico em oxigênio do átrio direito 
para o átrio esquerdo até o nascimento. 

Septo secundário e forame oval: Ao final da 5º semana de 
desenvolvimento, a partir da parede  posterossuperior (ou 
anterossuperior) do átrio direito cresce uma segunda partição em 
formato de meia-lua em direção aos coxins endocárdicos fundidos, o 
septo secundário (g e h). Como o septo secundário não cresce 
totalmente até os coxins endocárdicos, aí também permanece uma 
abertura, o forame oval (no septo secundário). Devido ao seu 
crescimento, o septo secundário vai progressivamente recobrindo a 
abertura para a corrente sanguínea do átrio direito para o átrio 
esquerdo; portanto, a abertura a ser coberta é o forame secundário 
no septo primário (i e j). Porém, o sangue ainda pode continuar 
fluindo. Isto se deve às diferentes relações de pressão sanguínea nos 
átrios: antes do nascimento, a pressão no átrio direito é maior do que 
no esquerdo, uma vez que a corrente sanguínea oriunda da veia cava 
inferior flui do átrio direito para o átrio esquerdo. Consequentemente, 
o sangue tem baixa pressão, de modo a empurrar o septo primário 
como se fosse uma porta sendo fechada. Deste modo, o sangue pode 
fluir somente através do forame oval para os espaços entre o septo 
secundário e o septo primário, e, em seguida, continuar através do 
forame secundário para o interior do átrio esquerdo (i e j). 
Fechamento do forame oval e septação definitiva dos átrios: Com 
o estabelecimento da circulação pulmonar após o nascimento, a 
pressão sanguínea aumenta no átrio esquerdo. Com isso, o septo 
primário é pressionado contra o septo secundário, de modo que o 
forame oval é fechado e ambos os átrios finalmente são separados de 
forma definitiva (k). Desta maneira, o septo primário forma o assoalho 


da futura fossa oval, e a margem livre do septo secundário torna-se o 
limbo da fossa oval. Esses dois septos se fundem, de modo que o 
forame oval é permanentemente fechado. 

Observação: Quando os dois septos não se fundem de maneira 
completa, o forame oval permanece aberto (forame oval persistente). 
Entretanto, do ponto de vista hemodinâmico, devido às relações de 
pressão, isto é pouco significativo (ver p. 21). A pressão mais alta no 
átrio esquerdo comprime fortemente o septo primário contra o septo 
secundário. 
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B Septação dos ventrículos e do tronco de saída (septos 
interventricular e aorticopulmonar) (segundo Sadler) 


A divisão dos ventrículos cardíacos começa também ao final da 4º 
semana de desenvolvimento, com um pregueamento da parede do 
miocárdio, no limite entre os ramos ascendente e descendente do 
ventrículo primitivo. 


Septação dos ventrículos (a e b): Para o lúmen do ventrículo 
primitivo, cresce uma crista muscular em forma de meia-lua, a parte 
muscular do septo interventricular. Suas duas partes se fundem 
subsequentemente com os coxins endocárdicos do canal 
atrioventricular. A abertura que permanece entre os dois ventrículos é 
o forame interventricular. Ele é definitivamente fechado na 7º semana 
pela parte membranácea (de tecido conjuntivo, derivado dos coxins 
endocárdicos) do septo interventricular e pela parte proximal da crista 
conal (ver abaixo). 

Septação do tronco de saída (c-e): Simultaneamente à formação 
do septo interventricular, inicia-se a divisão do tronco de saída — 
inicialmente único — dos dois ventrículos (bulbo cardíaco) na parte 
ascendente da aorta (ou aorta ascendente) e no tronco pulmonar. Isto 
ocorre principalmente pela formação de duas cristas longitudinais, em 
sentidos opostos, a partir das paredes da parte inferior (cone arterial) 
e da parte superior (tronco arterial) do tronco de saída. Essas cristas, 
chamadas, respectivamente, crista conal e crista truncal, provêm de 
uma proliferação aumentada de células mesenquimais das paredes 
do cone arterial e do tronco arterial. Suas células precursoras migram 
para o coração a partir das cristas neurais craniais através dos arcos 
faríngeos. 

Observação: A partir de componentes das cristas neurais origina-se 
principalmente a parte periférica do sistema nervoso — porém, 
também há o fornecimento de células para o desenvolvimento do 


coração; isto é, as células das cristas neurais craniais são essenciais 
para o desenvolvimento normal do trato de saída do coração. 

Durante a septação — provavelmente devido ao fluxo sanguíneo 
espiralado oriundo dos ventrículos — ocorre uma torção das cristas 
conal e truncal, em torno de 180º. Deste modo, após a fusão das 
cristas, forma-se o septo aorticopulmonar, de formato espiral, que 
separa o tronco comum de saída dos dois ventrículos. 

Formação das valvas cardíacas: No limite entre o cone cardíaco e o 
tronco arterial — portanto, na transição entre a aorta e o tronco 
pulmonar — juntamente com a formação do septo aorticopulmonar — 
formam-se três cristas valvares subendocárdicas, das quais se 
desenvolvem as válvulas semilunares que compõem as valvas da 
aorta e do tronco pulmonar. 


2.6 Sistema Circulatório Pré e Pós-natal e a 
Malformação Cardíaca Congênita Mais 
Comum 
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A Circulação pré-natal (segundo Fritsch e Kühnel) 
A circulação pré-natal tem as seguintes características: 


e Há baixo fluxo pulmonar 


e As trocas gasosas ocorrem na placenta 
e O feto recebe O, e nutrientes através da placenta e 
e Ocorre desvio da direita para a esquerda no coração. 


Os pulmões do feto ainda não estão desenvolvidos, não são 
ventilados e recebem baixo fluxo sanguíneo. A troca gasosa de O, e 
CO, ocorre, portanto, no ambiente externo ao feto, na placenta. O 
sangue da parte fetal da placenta, que é rico em oxigênio (vermelho) 
e nutrientes, chega ao organismo da criança através da V. umbilical 
única, que desemboca, próximo do fígado, através do ducto venoso 
(comunicação venovenosa), na V. cava inferior. Então, o sangue rico 
em oxigênio (da V. umbilical) se mistura com o sangue pobre em 
oxigênio (da V. cava inferior). Ao mesmo tempo, a V. umbilical segue, 
através de uma anastomose venosa do sangue rico em nutrientes, 
para a V. porta do fígado e, com isso, para o metabolismo no fígado. 
No coração, o desvio da direita para a esquerda é dominante. A partir 
de ambas as Vv. cavas, o sangue flui para o átrio direito. O sangue da 
V. cava inferior é conduzido através do forame oval pérvio para o átrio 
esquerdo do coração (comparar com a p. 18). O sangue da V. cava 
superior chega através do ventrículo direito no tronco pulmonar; 
deste, no entanto, não segue para os pulmões não desenvolvidos, e 
sim, através do ducto arterial, uma comunicação arterioarterial, segue 
para a aorta e, então, para os vasos fetais periféricos. Através da A. 
umbilical dupla (ramos das artérias ilíacas internas), o sangue retorna 
para a placenta. Como nos pulmões há pouco fluxo sanguíneo, não 
há condução de sangue para o átrio esquerdo através das Vv. 
pulmonares. 
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B Circulação pós-natal (segundo Fritsch e Kúhnel) 

Com o nascimento, as trocas gasosas e a hemodinâmica são 
completamente reorganizadas. Portanto, são características da 
circulação pósnatal: 


* Interrupção da circulação placentária, uma vez que... 

e | Inicia-se a ventilação pulmonar, com trocas gasosas pulmonares 

* Fechamento funcional do desvio da direita para a esquerda e de 
todas as anastomoses. 


Com o estabelecimento da ventilação, os pulmões encontram-se 
desenvolvidos e ventilados, e assumem a função das trocas gasosas. 
A resistência dos vasos pulmonares diminui subitamente nos pulmões 
desenvolvidos. Devido à intensa queda de pressão no átrio direito (a 
pressão no átrio esquerdo agora é mais alta do que no direito), o 
forame oval é fechado (ver p. 18). O ducto arterial também é fechado, 
inicialmente apenas do ponto de vista funcional, graças à contração 
da musculatura lisa, mais tarde se fechando de forma completa, de 
modo a tornar-se um ligamento fibroso, chamado ligamento arterial. O 
ventrículo direito bombeia sangue pelas artérias pulmonares para os 
pulmões expandidos. O sangue do ventrículo esquerdo atinge todas 
as partes do corpo graças à aorta e, pelas veias cavas, ele retorna ao 
átrio direito. As metades do coração se encontram agora 
completamente separadas, do ponto de vista hemodinâmico. Como a 
veia umbilical não é mais perfundida, o ducto venoso — que a 
comunicava com a veia cava inferior — é fechado, sendo futuramente 
transformado em uma estrutura fibrosa, o ligamento venoso; ocorre 
também o fechamento da ligação da veia umbilical com o fígado; esta 
veia normalmente torna-se fibrosada em toda a sua extensão, 
transformando-se no ligamento redondo do fígado. As artérias 
umbilicais permanecem apenas com sua parte proximal aberta (parte 
pérvia), enquanto a parte distal é obstruída (parte oclusa) e, de 
ambos os lados, formam os ligamentos umbilicais mediais. 
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C Malformações congênitas cardíacas 


As malformações cardíacas são as mais frequentes doenças 
congênitas (incidência de cerca de 7,5 por 1.000 nascidos vivos). As 
causais gerais são principalmente genéticas (p. ex., trissomia do 
cromossomo 21) e exógenas (p. ex., infecções virais, embriopatia por 
rubéola, álcool, medicamentos, citostáticos, radiações ionizantes). 
Observação: Do ponto de vista teratogênico, a fase sensível para o 
coração se encontra entre a 4-2: e a 7-2 semana de desenvolvimento 
embrionário, isto é, em um período no qual a gestação 
frequentemente ainda não é percebida. 

Atualmente, devido aos grandes avanços no diagnóstico e na terapia, 
até 85% dos pacientes jovens sobrevivem e atingem a idade adulta. 
Entre as malformações cardíacas congênitas mais frequentes estão 
incluídas as chamadas malformações cardíacas não cianóticas 
primárias (cianose = tonalidade azulada da pele e de túnicas mucosas 
devido ao conteúdo reduzido de O, no sangue), representadas por 
defeitos no septo interventricular (31%), defeitos no septo interatrial 
(10%) e persistência do canal arterial (9%). Deste modo, existe uma 
ligação não fisiológica entre o coração esquerdo e o coração direito. 
Como o sangue sempre flui de um sistema de alta pressão para um 
sistema de baixa pressão, inicialmente prevalece, no defeito descrito, 
um desvio da esquerda para a direita. A alta pressão no coração 


esquerdo é transmitida para o fluxo sanguíneo pulmonar e atua de 
modo “retroativo” também sobre o ventrículo direito. Como reação à 
pressão aumentada, a parede interna dos vasos pulmonares torna-se 
espessada, de modo que sua resistência — e, portanto, também a 
pressão nos vasos pulmonares - aumenta continuamente 
(hipertensão pulmonar), até que ela esteja mais alta do que a pressão 
na circulação sistêmica. Com o decorrer do tempo, ocorrem a 
“inversão do desvio” (agora um desvio da direita para a esquerda — 
reação de Eisenmenger) e a descompensação do coração direito. 
Uma vez que, agora, flui pouco sangue pelos vasos pulmonares, o 
sangue se torna desoxigenado, e isto origina — de modo secundário — 
cianose. De modo geral, as malformações cardíacas não cianóticas 
primárias na infância são bem toleradas e somente em idade mais 
avançada tornam-se sintomáticas. Caso o fechamento do defeito 
ocorra antes do aparecimento de complicações (p. ex., diagnóstico 
por cateterismo cardíaco), a expectativa de vida é normal. 


a Coração pós-natal normal: O forame oval está fechado e o canal 
arterial está obliterado; consequentemente, as circulações 
sistêmica e pulmonar encontram-se completamente separadas 
uma da outra. 

b Defeito no septo interventricular (DSIV) ou na comunicação 
interventricular (CIV): Este defeito ocorre preferencialmente na 
parte membranácea do septo interventricular graças à não fusão 
da parte muscular do septo interventricular com a parte proximal 
do septo aorticopulmonar. Com isso, o forame interventricular 
permanece aberto; a cada sístole, o sangue passa do ventrículo 
esquerdo para o ventrículo direito. Defeitos do septo 
interventricular não raramente estão associados à septação 
assimétrica do tronco de saída do coração, por exemplo, com 
tronco pulmonar estreito, aorta “cavalgante” sobre o septo 


interventricular e hipertrofia do ventrículo direito associada à 
estenose do tronco pulmonar (a chamada tetralogia de Fallot, a 
mais frequente malformação cardíaca cianótica primária). A 
criança apresenta, dentre outras coisas, mucosas, lábios e dedos 
de tonalidade azulada, uma vez que pouco sangue atinge a 
circulação pulmonar e, consequentemente, há pouca oxigenação). 
Persistência do canal arterial (PCA): Ocorre frequentemente em 
prematuros (em 75% dos casos, ocorre fechamento espontâneo 
dentro de 1 semana). A sintomatologia é baseada no intenso 
refluxo de sangue da aorta para o tronco pulmonar, com a 
consequente sobrecarga de volume da circulação pulmonar (ver 
acima). Caso o fechamento ocorra antes do aparecimento de 
complicações (p. ex., diagnóstico por cateterismo cardíaco), a 
expectativa de vida é normal. 

Defeitos do septo interatrial (DSIA) ou na comunicação 
interatrial (CIA): De acordo com a localização do defeito, são 
distinguidos três subtipos: defeito do septo primário (DSIA 1), 
defeito do septo secundário (DSIA Il) e defeito do seio venoso 
(DSV). No mais frequente desses defeitos, o defeito do septo 
secundário (75% de todos os casos), não há septo primário na 
região do forame oval devido à intensa reabsorção do septo 
primário (forame secundário muito grande) ou devido à formação 
insuficiente do septo secundário (o forame secundário não se 
encontra suficientemente coberto, ver p. 18). Consequentemente, 
na vida pós-natal, o sangue flui do átrio esquerdo para o átrio 
direito e, dependendo do volume de sangue desviado, ocorre, com 
o tempo, sobrecarga de volume da circulação pulmonar. Visto que, 
dependendo das dimensões do defeito do septo secundário, as 
repercussões pioram com o passar do tempo, se os pacientes 
estiverem assintomáticos o defeito é pequeno. O DSIA Il exige 
fechamento que é feito por meio de uma intervenção cirúrgica, 


com a utilização de cateter cardíaco que permite um implante 
autoexpansível (de formato semelhante a um duplo guarda-chuva) 
de níquel-titânio. 


Observação: Quando o septo primário e o septo secundário se 
fundem entre si de maneira incompleta, ocorre a permanência de um 
forame oval anatomicamente aberto (forame oval persistente ou 
pérvio, FOP) e, habitualmente, passível de ser atravessado por um 
cateter. Devido ao mecanismo das valvas e das relações de pressão 
existentes, esta falha é subestimada do ponto de vista hemodinâmico 
(ver p. 18) e, por isso, não há malformação cardíaca no sentido 
estrito, mas sim uma variação do padrão normal (quase 30% dos 
adultos são afetados). Sob condições patológicas, por exemplo, em 
consequência de embolia pulmonar aguda e hemodinamicamente 
relevante, pode haver a formação de um desvio da direita para a 
esquerda. Através deste desvio, trombos que habitualmente seriam 
“filtrados” no pulmão podem atingir a circulação sistêmica e, deste 
modo, causar um acidente vascular encefálico isquêmico (a chamada 
embolia paradoxal ou cruzada). Entretanto, mesmo em situações 
cotidianas (pressão atmosférica, levantamento de pesos, tosse etc.), 
por breves períodos a pressão intratorácica pode se alterar tanto, de 
modo que um FOP possa provocar um desvio da direita para a 
esquerda. 


3. Sangue 


3.1 Sangue: Componentes 


Proteínas (56 a 89 9/1). 

Albumina (45 a 65%): 3,6 a 5,0 g/d! 
«1-globulinas (2 a 5%): 0,1 a 0,4 g/d( 
a2-globulinas (7 a 10%): 0,5 a 0,9 g/d” 
B-globulinas (9 a 12%): 0,6 a 1,1 g/d( 
y-globulinas (12 a 20%): 0,8 a 1,5 g/d£ 


Eletrólitos 


Cátions 
Sódio: 135 a 150 mmol/( 
Soro Potássio: 3,5 a 4,5 mmol/( 
Cálcio: 
— total: 2,3 a 2,6 mmol/( 
Plasma - livre, ionizado: 1,1 a 1,3 mmol/£ 
(50 a 63%) Magnésio: 0,7 a 1,6 mmol/( 


Fibrina(fibrinogênio) Ânions 
Cloreto: 98 a 112 mmol/( 


Bicarbonato: 22 a 26 mmol// 
Fosfato: 0,77 a 1,55 mmol/( 


Não eletrólitos de baixo peso molecular 


entre outros: 

Glicose (jejum): 55 a 110 mg/d“ 
Ureia: 10 a 55 mg/d/ 
Creatinina: 0,5 a 1,2 mg/d 


e Creme 


leucocitário 


Células sanguíneas 
Hematócrito 
(37 a 50%) 


A Composição do sangue 


O sangue é um tecido especial, porque é líquido. No entanto, 
consiste, como todos os outros tecidos, em matriz extracelular 
(plasma) e componentes celulares (hemácias, leucócitos e 
plaquetas). Está localizado em um sistema vascular fechado que 
conecta todos os sistemas de órgãos. Suas funções são variadas: 
transporte de gases e substâncias, defesa, regulação da temperatura, 
regulação do pH e coagulação. A coagulação evita que o sangue flua 
para fora do sistema circulatório se as paredes dos vasos forem 
danificadas. 

Cinquenta a 63% do volume do sangue consiste em um líquido rico 
em proteínas (plasma), 37 a 50% são células. A porcentagem de 
hemácias do sangue é chamada de hematócrito. O plasma é obtido 
por meio da centrifugação do sangue total, que se torna não 
coagulável pela adição de heparina. Após a coagulação e a 
centrifugação do sangue, obtém-se o soro. Soro é o plasma sem os 
fatores de coagulação. Cerca de 90% do plasma é composto de 
água, o restante são proteínas, eletrólitos e substâncias de baixo 
peso molecular do metabolismo e sua regulação (hormônios). A 
maioria das proteínas do plasma é produzida pelo fígado. Nas 
células sanguíneas (ver p. 24) as hemácias anucleadas predominam 
(com 99% do hematócrito!). O citoplasma das hemácias é repleto de 
hemoglobina, que promove o transporte e o armazenamento de 
oxigênio no sangue. Os leucócitos são responsáveis pela defesa, e as 
plaquetas, pela coagulação do sangue. 

Todas as células sanguíneas se originam das células-tronco da 
medula óssea vermelha (ver p. 27), onde são permanentemente 
reproduzidas. 


Nascimento 
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B Fases da formação do sangue durante o desenvolvimento 


Como o sangue pré-natal já é necessário antes da formação da 
medula óssea vermelha secundária, a formação de sangue ocorre 
primeiramente em outros locais: no saco vitelino (insular), no fígado 
(hepático), no baço (esplênico) e, finalmente, na medula óssea 
secundária. Doenças sistêmicas malignas do sangue e do sistema 
imunológico são “reminiscentes” desses locais, que possibilitam a 
elas condições de crescimento favoráveis, e algumas formas dessas 
doenças se estabelecem novamente no fígado e no baço. 
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C Sangue como veículo de transporte para as células 
sanguíneas (modificada de Lullmann-Rauch, Thieme; 2012) 


Os leucócitos são distribuídos por todo o organismo e são 
responsáveis pela sua proteção. Eles migram permanentemente do 
fluxo sanguíneo para o tecido conjuntivo dos órgãos, onde combatem 
bactérias ou células cancerígenas. A emigração (diapedese) ocorre 
na cascata de adesão leucocitária. Após um estímulo, as células 
endoteliais expressam moléculas de adesão celular na sua superfície 
luminal, que chegam imediatamente à superfície a partir de vesículas 
no citoplasma ou são novamente sintetizadas. A essas moléculas se 
unem ligantes na membrana celular de leucócitos. Por meio dessa 
ligação (princípio da chave e fechadura), os leucócitos rolam no 
endotélio e às vezes chegam a um ponto de parada, às vezes se 
dissolvem novamente e continuam com o fluxo de sangue. Quando 
eles param, as células intercelulares abrem as suas conexões 


intercelulares, de modo que os leucócitos possam migrar através 
dessa abertura entre as células. 


Celular | Humoral 
| Fagócitos Células efetoras Células NK Complemento | Citocina 
| secretoras 
* Neutrófilos e Mastócitos * Quimiocina 
* Macrófagos * Basófilos * Citocina pró-inflamatória 
e Eosinófilos * IFN 
E e Citocina inibitória 
Celular (linfócitos T) Humoral (linfócitos B) 
Linfócitos T CD4 restritos | | Linfócitos T CD8 restritos e IgG 
por MHCII por MHC |I * IgM 
| * IgA 
e IgE 
* Linfócitos T41 e Linfócitos * IgD 
(IL-2, IFNy) Te-citotóxicos 
* Linfócitos T,2 
(IL-1, IL-4, IL-5, 
IL-9, IL-13, TGFB) 


D Sistema imunológico inato e adquirido 


Como o sangue alcança todos os órgãos, ele desempenha um papel 
importante no sistema imunológico para combater infecções e células 
malignas. O sistema imunológico e o sangue estão, portanto, 
intimamente ligados. O sistema imune inato responde imediatamente 


a um estímulo correspondente e não é específico, porque é acionado 
por vários agravos. Distinguem-se um componente celular (as células 
são transportadas no sangue) e um componente humoral. Como 
componentes humorais (“líquidos”) encontramos o complemento e 
citocinas no sangue. A imunidade adaptativa é específica e 
direcionada para fatores definidos, como, por exemplo, um 
determinado vírus. No sistema imunológico adaptativo incluem-se os 
linfócitos T e B, que também circulam no sangue. Os linfócitos T 
destroem células infectadas por vírus ou células cancerígenas em 
contato direto (imunidade celular), e os linfócitos B secretam 
diferentes classes de anticorpos (imunidade humoral). IFN = 
interferona. 


E Dados de vida de uma célula sanguínea 


Tipo de célula Tempo de permanência Tempo de vida no Regeneração na medula 
no sangue intestino óssea 

Hemácia 120 dias - Cerca de 8 dias 

Plaqueta 10 dias, se não for usada — Cerca de 8 dias 

Neutrófilo <1 dia 1a2 dias Cerca de 8 dias 


Monócito Cerca de 1 a 3 dias Meses (como macrófago) Cerca de 8 dias 


3.2 Sangue: Células 


Essa seção apresenta as células do sangue que podem ser 
distinguidas morfologicamente no esfregaço de sangue normal. 
Classicamente, o esfregaço de sangue é colorido com o método de 
May-Grunwald-Giemsa. São distinguidos hemácias, leucóticos, assim 
como plaquetas. Para os seus valores padrão no sangue, ver p. 22. 


A Hemácias 


As hemácias (cerca de 5 milhões/u? são células bicôncavas com 
aproximadamente 7,5 mm de diâmetro, que nos mamíferos não 
contêm núcleo nem organelas. Como não têm organelas celulares e a 
membrana celular é especialmente reforçada, as hemácias 
conseguem se adaptar bem a diferentes condições de fluxo no 
sangue, “passando espremidas” através de capilares estreitos. Essa 
adaptabilidade possibilita uma sobrevivência de cerca de 120 dias no 
sangue; depois as hemácias são degradadas por macrófagos no 
fígado e no baço. Como não possuem mitocôndrias, elas precisam 
obter a sua energia da glicólise anaeróbia. Elas são, portanto, 
dependentes de glicose como carreadora de energia. No seu interior, 
as hemácias contêm até 95% de proteína hemoglobina, que se liga a 
O, e também a CO,. A hemácias são formadas por várias formas 
intermediárias morfologicamente distinguíveis de uma célula nucleada 
precursora na medula óssea (ver p. 27). 

Os reticulócitos são precursores diretos de hemácias maduras, que 
podem ser demonstrados com o corante cresil-violeta. Este corante 
liga-se ao RNA do retículo endoplasmático rugoso das hemácias, 
cujas células precursoras lançaram seu núcleo há 1 a 2 dias e ainda 
contêm restos do retículo endoplasmático. Aproximadamente 2,5 
milhões de reticulócitos deixam a medula óssea por segundo; em um 
dia amadurecem e se transformam em hemácias. Os reticulócitos 


representam cerca de 1% da contagem das hemácias. Eles são, 
portanto, particularmente adequados para monitorar a eritropoese. O 
aumento do número de reticulócitos, por exemplo, após uma 
hemorragia aguda, é chamado de reticulocitose. Isso sugere que a 
medula óssea reagiu à perda de sangue e forma novas hemácias 
mais rápido; Neste caso, o termo reticulocitose é um sinal positivo 
para o desempenho da regeneração da eritropoese na medula óssea. 
Observação: Como o maior diâmetro das hemácias de 7,5 mm é 
bastante constante, elas podem ser usadas em cortes histológicos 
como padrão interno para o tamanho de uma estrutura histológica. 


B Plaquetas 


As plaquetas (cerca de 250 mil/u?) são fragmentos anucleados de 
megacariócitos, células gigantes polinucleares, que residem na 
medula óssea. Elas sobrevivem no sangue por cerca de 10 dias e, em 
seguida, são fagocitadas por macrófagos no fígado e no baço, de 
modo que devem ser produzidas constantemente. No sangue 
circulante, elas têm formato de um disco bicôncavo de 2,5 mm de 
diâmetro. As plaquetas são parte essencial da coagulação do sangue. 
A multiplicação, a redução e as anomalias das plaquetas podem ser 
diagnosticadas no esfregaço de sangue. 

Quando a contagem é de 30 mil/u? ocorrem sangramentos de 
múltiplos pequenos capilares (hemorragia petequial). Com 10 mil/ut 
há hemorragia potencialmente fatal. Alterações na contagem de 
plaquetas são um indicador sensível da função da medula óssea. 


Uma diminuição na contagem de plaquetas no sangue pode ser um 
indicador precoce de deterioração da função da medula óssea, por 
outro lado, o aumento de plaquetas no sangue é um indicador 
precoce da recuperação da função da medula óssea. 


C Neutrófilos 


Entre os leucócitos no sangue os neutrófilos representam o principal 
grupo com cerca de 60% (4.000 a 10.000/u9. Um neutrófilo tem 
diâmetro de 10 a 12 mm e permanece menos de 1 dia no sangue. É 
caracterizado por um núcleo que consiste em 3 a 4 segmentos que 
estão ligados entre si por finas pontes. Por isso também é chamado 
de polimorfonuclear. Os granulócitos são descritos de acordo com os 
seus grânulos na coloração de May-Grunwald-Giemsa. O termo 
neutrófilo deriva do fato de que os seus grânulos citoplasmáticos (< 1 
um) não podem ser corados especialmente bem nem com corantes 
basófilos nem com corantes eosinofílicos, eles são, portanto, neutros. 
Os neutrófilos pertencem ao sistema imunológico inespecífico e 
fagocitam especialmente bactérias (micrófagos). Portanto, uma 
grande parte de seus grânulos são lisossomos, nos quais as bactérias 
fagocitadas são destruídas. Os neutrófilos são formados na medula 
óssea e, em caso de maior necessidade (como na infecção 
bacteriana), são dela secretados em maior quantidade para o sangue 


periférico. No esfregaço de sangue encontram-se, então, em maior 
quantidade, os precursores de neutrófilos de núcleo não segmentado 
ou pouco segmentado (chamados “jovens” ou bastões). Um reativo 
aumento de neutrófilos no esfregaço de sangue, portanto, pode 
indicar uma infecção bacteriana. 


D Eosinófilos 

Os eosinófilos (diâmetro de 12 mm) têm um núcleo celular bilobulado. 
Eles contêm grânulos eosinofílicos de 1,5 mm, que são lisossomos 
modificados, liberando o seu conteúdo por degranulação na matriz 
extracelular. O corante aniônico eosina liga-se a proteínas catiônicas 
nos grânulos (p. ex., proteína básica principal, proteína catiônica 
eosinofílica). Os eosinófilos agem especialmente na defesa contra 
parasitas (grandes parasitas multicelulares podem não ser 
fagocitados completamente por pequenos eosinófilos!), por isso em 
doenças parasitárias estão aumentados no sangue. Eles migram mais 
comumente do sangue para as membranas mucosas dos sistemas 
digestório e pulmonar. Eles também são encontrados em maior 
número em doenças alérgicas. 


E Basófilos 


O núcleo lobular dos basófilos geralmente não é reconhecido, porque 
ele é escondido pelos grandes grânulos grosseiros de cerca 1 mm 
corados por forte azul-violeta. A heparina polianiônica contida nos 
grânulos absorve o corante catiônico (azul de metileno, azure). Além 
disso, os grânulos contêm histamina, que é liberada durante uma 
reação alérgica. Embora os basófilos se assemelhem morfológica e 
funcionalmente aos mastócitos no tecido conjuntivo, ambos são tipos 
celulares independentes entre si, que descendem de diferentes 
células-tronco e não se misturam. 


F Monócitos 


Com 20 a 40 mm de diâmetro, os monócitos são as maiores células 
do sangue. Eles apresentam um citoplasma cinza-azul pálido e um 
núcleo endentado em forma de feijão, que pode tomar também outras 
formas. Portanto, os monócitos são também a forma celular mais 
variável no esfregaço de sangue. Pequenos grânulos azurófilos no 
limite da visibilidade podem ser encontrados no citoplasma, 
especialmente na dobra do núcleo; eles correspondem aos 
lisossomos. 

Os monócitos deixam o sangue após cerca de 1 dia e migram para o 
tecido conjuntivo dos órgãos, onde se diferenciam em macrófagos. 
Os macrófagos são monócitos que se tornaram assentados, nos 
quais ainda ocorre uma série de processos de diferenciação. Em 
particular, o número de lisossomos aumenta muito. Essas células 
foram combinadas por van Furth sob o termo genérico de sistema 
fagocitário mononuclear (SFM). 


G Linfócitos 


Os linfócitos se distinguem por um núcleo celular circular rico em 
heterocromatina, em volta do qual, em pequenos linfócitos, se 
encontra uma estreita bainha de citoplasma (4 a 7 um de diâmetro), 
que em linfócitos de tamanho médio a grande (até 15 mm) é mais 
ampla e pode conter grânulos (ver H). 

Os linfócitos são incluídos no sistema imunológico adaptativo ou 
específico e ocorrem em duas formas principais, linfócitos B e 
linfócitos T, que não se pode distinguir no esfregaço de sangue. Eles 
são analisados com a ajuda de anticorpos monoclonais na citometria 
de fluxo (importante para pacientes de AIDS). Os linfócitos B 
diferenciam-se, por fim, em plasmócitos, que produzem anticorpos, e 
os linfócitos T são responsáveis pela defesa imunológica específica 
ligada a células. Os linfócitos utilizam a circulação sanguínea apenas 
por um curto período (cerca de 1 h de duração) para o transporte por 
todo o corpo, para alcançar os órgãos linfáticos e o interstício dos 
órgãos. Os linfócitos se parecem com os monócitos, por isso muitas 
vezes são agrupados juntos como células mononucleares; estas são 
comparadas com os granulócitos (células polimorfonucleares). A 
proliferação reativa de linfócitos no sangue ocorre geralmente em 
doenças virais. 


H Linfócitos granulares azurófilos 


Os linfócitos granulares azurófilos representam uma forma especial 
de linfócitos grandes, que podem ser reconhecidos pela sua grande 
bainha citoplasmática e seus grânulos azurófilos (linfócitos granulares 
grandes). Eles representam as células natural killer (NK), que são 
incluídas no sistema imunológico não específico. Eles reagem 
imediatamente ao entrar em contato com células infectadas por vírus 
ou com células cancerígenas no fluxo sanguíneo e geralmente as 
destroem em contato direto com as células-alvo. 


3.3 Sangue: Medula Óssea 
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A Citologia da medula óssea 


Na medula óssea normal existe uma enorme variedade de células. 
Atribui-se a isso o fato de que — a partir de uma célula-tronco 
pluripotente — ocorrem paralelamente eritro-, granulo- e linfopoese e 
outras etapas intermediárias morfologicamente distintas. Alguns 
desses tipos de célula são mostrados aqui (para a classificação dos 
tipos celulares nas diferentes linhas, ver D). Na citologia da medula 
óssea, as células da hematopoese são espalhadas, após punção, em 
uma lâmina de microscópio, e são avaliadas, portanto, como uma 
camada de células em propagação. Como as células estão, na sua 
totalidade, espalhadas em um local, os detalhes celulares são muito 
mais visíveis do que na histologia de medula óssea, na qual as 
células são apenas parcialmente seccionadas devido ao seu 
tamanho. (Preparação do Prof. Hans-Peter Horny, Munique) 


B Critérios de avaliação da citologia da punção da medula 
óssea (segundo Haferlach et al. Thieme; 2012) 


As várias estruturas de cromatina possibilitam a distinção de 
diferentes tipos de células: a tipo celular mieloblasto a promielócito; b 
tipo celular mieloblasto a bastão; c tipo celular linfócito; estrutura da 
cromatina, arenosa. 

Além das estruturas de cromatina no núcleo celular, na citologia 
também é avaliada a estrutura do citoplasma e seus grânulos. Se os 
grânulos estiverem presentes, a sua corabilidade possibilita a 
associação a um determinado grupo celular, por exemplo, neutrófilos 
(= grânulos pouco coráveis) ou eosinófilos (= grânulos corados de 
vermelho). 


C Histologia da medula óssea 


Para preparar uma lâmina histológica da medula óssea, é retirada a 
medula óssea vermelha do fêmur em um corte (in vivo, por biopsia da 
espinha ilíaca posterossuperior). As células da medula óssea 
vermelha enchem as cavidades entre as trabéculas ósseas. Em 
contraste com a citologia da medula óssea, a histologia permite a 
correlação local das células da hematopoese entre si e com as 
trabéculas da medula óssea. Essa correlação precisa pode ser útil 
para solucionar questões específicas. (Preparação do Prof. Hans- 
Peter Horny, Munique) 
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D Hematopoese 


Os fatores de crescimento marcados de amarelo são os mais 
importantes fatores de crescimento hematopoéticos para 


diferenciação celular. 

Todas as células do sangue são descendentes das células-tronco 
pluripotentes. Delas surgem outras duas também designadas como 
células-tronco pluripotentes: a linfática (à direita) e a mieloide (à 
esquerda). As diferentes populações de células-tronco não são 
morfologicamente distinguíveis umas das outras. As células-tronco 
que são subordinadas às duas células-tronco pluripotentes são 
determinadas e únicas células-tronco para as populações celulares 
subsequentes. Tal complexa hierarquia de células-tronco é 
necessária para o sistema hematopoético, pois em um local (medula 
óssea) precisam ser produzidas constantemente células com 
diferentes funções e tempos de vida (p. ex., as hemácias têm 120 
dias de vida, os neutrófilos têm poucos dias). Além disso, em caso de 
perda de sangue é necessário produzir mais hemácias, e em casos 
de infecção bacteriana, mais neutrófilos. Portanto, o sistema precisa 
de um alto grau de flexibilidade para produzir células de diferentes 
funções e tempos de vida. As diferentes populações de células-tronco 
garantem essa flexibilidade. A morfologia das diferentes células 
normais da hematopoese é usada como uma base para a 
classificação de células leucêmicas (células malignas degeneradas): 
por exemplo, leucemia promielocítica, leucemia eritroide. Este 
esquema hierárquico de um tecido de célula-tronco foi transferido 
para muitos outros tipos de tumores, também sólidos (conceito de 
célula-tronco maligna). CFU-GEMM = unidade formadora de colônias 
de granulócitos, eritrócitos, monócito/macrófago, megacariócito. 


* A correlação exata das células NK com as células-tronco ainda não 
está clara. 


4. Sistema Linfático 


4.1 Visão Geral 
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A Órgãos linfáticos e vasos linfáticos 


O sistema linfático, distribuído por todo o corpo, é composto pelos 
órgãos linfáticos e pelos vasos linfáticos. Ele apresenta três principais 
funções: 


* Defesa imunológica (órgãos linfáticos e vasos linfáticos); função 
principal: distinguir entre os componentes “próprios” e “estranhos” 
do organismo (patógenos, transplantes) e eliminar as estruturas 
reconhecidas como estranhas 

* Transporte do líquido coletado nos tecidos (linfa) para o sangue 
venoso (somente os vasos linfáticos) 

e Transporte dos lipídios dos alimentos a partir do intestino delgado, 
desviando-os da circulação porta hepática (apenas vasos 
linfáticos). Graças à via de drenagem, os triglicerídios evitam o 
contato direto com o fígado e alcançam os demais órgãos para o 
metabolismo. 


a Órgãos linfáticos: sua característica comum é o povoamento de 
seu estroma com linfócitos, que se originam da medula óssea. Esses 
linfócitos atuam direta ou indiretamente (ver adiante) na defesa 
específica do organismo contra antígenos (reações imunológicas). Os 
antígenos são moléculas (proteínas, carboidratos, lipídios) 
reconhecidas como elementos estranhos pelo sistema imunológico e 
contra as quais a defesa imunológica é direcionada. 
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De modo geral, podem ser distinguidos dois tipos de linfócitos, que 
podem, ainda, ser subdivididos (para detalhes, consulte livros-texto 
de imunologia): 


* Linfócitos B (“B” para bone marrow, medula óssea em inglês, o 
local de origem/maturação destas células) e que, quando 
maduros, se transformam em plasmócitos, as células secretoras 
de anticorpos; anticorpos são um importante componente da 
resposta imunológica de base humoral. O termo “humoral” 
significa que os anticorpos que se ligam aos antígenos encontram- 
se dissolvidos no sangue e nos líquidos corporais (os humores do 
organismo), de modo que os plasmócitos não estão diretamente 
envolvidos na resposta imunológica 

e Linfócitos T (“T” para timo, o órgão responsável pela maturação 
destas células), e que atacam diretamente as células 
reconhecidas como estranhas (p. ex., células infectadas por vírus) 
e as eliminam por meio de um contato celular direto (resposta 
imunológica de base celular). 


Basicamente, considerando o local de maturação dos linfócitos, os 
órgãos linfáticos podem ser distinguidos como órgãos linfáticos 
primários (em vermelho) e secundários (em verde): 


e Nos órgãos linfáticos primários, os linfócitos se originam de 
células-tronco, que sofrem, nestes órgãos, maturação parcial e se 
tornam imunocompetentes, isto é, elas se tornam capazes de 
distinguir entre estruturas próprias e estruturas estranhas do 
organismo 

e A partir dos órgãos linfáticos primários, os linfócitos povoam os 
órgãos linfáticos secundários. Nestes órgãos, os linfócitos ainda 
sofrem proliferação, maturação completa e, finalmente, adquirem 
a sua função específica nas respostas imunológicas. Os linfócitos 
podem, ainda, sair de um órgão linfático e entrar na corrente 
sanguínea. 


Nas seções correspondentes aos órgãos linfáticos, serão abordadas 
a estrutura e a função específicas desses órgãos. 


b Vasos linfáticos: Os vasos linfáticos (verde em a) são sistemas de 
canais vasculares distribuídos por todo o corpo (exceções: SNC, 
medula renal), que captam o excesso de líquido intersticial (entre as 
células) e conduzem este líquido (agora denominado linfa) ao sangue 
venoso. Os vasos linfáticos se iniciam como capilares muito 
pequenos e de parede delgada e desembocam nos grandes vasos 
pré-coletores e coletores (b) e, finalmente, terminam nos troncos 
linfáticos. Por sua vez, esses troncos se reúnem em troncos maiores, 
de modo que cada grande tronco linfático termine em um ângulo 
venoso (confluência das veias jugular interna e subclávia) (ver p. 30). 
No sistema de vasos linfáticos periféricos, encontram-se linfonodos 
como estações de filtração, onde a linfa é examinada e rastreada à 
procura de patógenos. Os vasos linfáticos convergem para os 


linfonodos, onde a linfa é filtrada, sendo coletada centralmente. 


B Visão geral das vias de drenagem linfática 


As vias de drenagem linfática são importantes do ponto de vista 
clínico, na classificação de tumores e do acometimento dos 
linfonodos (metástases). Como as metástases em linfonodos às 
vezes aparecem clinicamente antes do tumor primário, pode-se fazer 
o diagnóstico de um tumor em um órgão a partir dos linfonodos 
afetados. Por isso, as vias de drenagem linfática dos órgãos e das 
regiões precisam ser conhecidas. Por esta razão, a sistemática dos 
vasos linfáticos é representada juntamente com os respectivos 
linfonodos associados. Pode-se traçar o trajeto da linfa, a partir de 
seu local periférico de origem nos tecidos, até a drenagem central no 
sangue venoso, e, deste modo, estabelece-se a seguinte sistemática 
básica: 


* A linfa se origina pela ultrafiltração a partir dos capilares no tecido 
conjuntivo (C) 

* Existe um sistema de drenagem linfática superficial e um sistema 
de drenagem linfática profunda (D) 

* Toda a linfa do corpo é drenada por meio de cinco grandes 
troncos (ver p. 30) 

* Os linfonodos situados no trajeto dos vasos linfáticos podem ser 
classificados de acordo com pontos de vista topográficos (ver p. 
31). 
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C Formação da linfa 


A linfa se origina como um fluido aquoso pela ultrafiltração do sangue 
dos capilares. O sangue perfunde os capilares a partir da extremidade 
arterial do sistema vascular para a extremidade venosa. O somatório 
de todas as pressões direcionadas para fora dos capilares é maior do 
que o somatório da pressão coloidosmótica no interior dos capilares, 
de modo que, efetivamente, 10% do líquido derivado dos vasos 
permanecem no espaço intersticial como líquido intersticial, sendo 1,8 
a 2 £ recolhidos como linfa inicialmente pelos capilares linfáticos (ver 
Ab), coletados por grandes vasos linfáticos e conduzidos aos troncos 
linfáticos e, finalmente, chegando à circulação venosa. Como os 
linfonodos encontram-se em meio ao trajeto dos vasos linfáticos, o 
organismo consegue inspecionar a ocorrência de microrganismos e 


toxinas na linfa. 

Observação: A linfa do intestino delgado é uma emulsão rica em 
quilomícrons após uma refeição hiperlipídica, e, por isso, tem aspecto 
leitoso. A linfa do intestino delgado é denominada de “quilo”, e este é 
o motivo para os vasos linfáticos do intestino delgado serem 
denominados vasos quilíferos. 
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D Sistemas de vasos linfáticos superficiais e profundos 


Sob aspecto topográfico, podem ser distinguidos um sistema de 
vasos linfáticos superficiais e um sistema de vasos linfáticos 
profundos: 


e O sistema superficial se encontra acima da fáscia muscular do 


corpo e coleta a linfa da pele e da tela subcutânea 

* O sistema profundo se encontra abaixo da fáscia muscular do 
corpo e coleta a linfa de todos os órgãos, além da linfa dos 
músculos, dos ossos e dos nervos. 


Apenas o sistema profundo tem conexão direta com os grandes 
troncos linfáticos (ver p. 30). O sistema superficial conduz sua linfa 
por vasos perfurantes, que atravessam a fáscia muscular do corpo e 
transportam a linfa da superfície para as partes profundas, em direção 
aos vasos linfáticos profundos. Em três locais do corpo, a conexão 
entre os sistemas superficial e profundo é especialmente 
proeminente: 


e Na região cervical lateral 
e Na região axilar e 
e Na região inguinal. 


Nesses locais de conexão entre os sistemas superficial e profundo 


são encontrados vários linfonodos. A cada exame clínico, eles devem 
ser palpados. 


4.2 Vias de Drenagem Linfática 
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A Os grandes troncos linfáticos 


Para as regiões individuais do corpo, podem ser distinguidos, no total, 
5 troncos linfáticos — em parte formando pares. A Tabela B reúne os 
troncos e as suas regiões de drenagem. Em geral, todos os troncos 
estabelecem conexão com o ducto torácico ou com o ducto linfático 
direito que, por sua vez, mantêm conexão com o sistema venoso. Os 
três grandes troncos linfáticos para o abdome, para a pelve e para os 
membros inferiores — portanto, o tronco intestinal e os dois troncos 
lombares — se unem logo abaixo do diafragma em um tronco 
comum, o ducto torácico. O local de união é frequentemente mais 
dilatado, e é denominado cisterna do quilo. O ducto torácico, mais 
longo, atravessa o diafragma no hiato aórtico e incorpora 
normalmente (o) tronco broncomediastinal esquerdo e, 
frequentemente, também os troncos jugular e subclávio esquerdos. 
Entretanto, todos esses troncos podem desembocar separadamente 
no sistema venoso. O ducto torácico desemboca no ângulo venoso 
esquerdo. O ducto linfático direito, mais curto, se origina da 
confluência dos troncos broncomediastinal direito, jugular direito e 
subclávio direito. O ducto linfático direito desemboca no ângulo 
venoso direito. 

Observação: Com exceção do tronco intestinal, todos os troncos 
linfáticos são pares — de acordo com a organização par de suas 
regiões de drenagem. O tronco intestinal conduz a linfa dos órgãos 
abdominais ímpares (ver B): por isso esse tronco é ímpar, muito 
embora seja frequentemente dividido topograficamente em vários 
subtroncos (sem denominações específicas) e que na Terminologia 
Anatômica (TA) são reunidos também sob a denominação de troncos 
intestinais. 


B Classificação dos troncos linfáticos e de suas regiões de 
drenagem 


Resumo dos troncos linfáticos e associação com suas regiões de 


drenagem. 


Tronco linfático Região de drenagem 


Cabeça, pescoço e membros superiores 


e Troncos jugulares esquerdo e direito . 
e Troncos subclávios esquerdo e direito e 
Tórax 

e Troncos broncomediastinais esquerdo e direito . 


Metades esquerda e direita da cabeça e do pescoço 


Membros superiores esquerdo e direito 


Órgãos, estruturas internas e parede das metades 


esquerda e direita do tórax 


Cada tronco linfático situado à direita se une ao ducto linfático direito. Os troncos situados à esquerda estabelecem conexões 


com o ducto torácico (ver adiante) 


Abdome, pelve e membros inferiores 


Toda a linfa é drenada pelo ducto torácico. Ele é constituído a partir da confluência dos seguintes troncos: 


e Tronco intestinal ; 


e Troncos lombares esquerdo e direito . 


Órgãos ímpares no abdome (sistema digestório e baço) 
Órgãos pares abdominais (rins, glândulas suprarrenais) 
Todos os órgãos pélvicos 

Paredes esquerda e direita do abdome 

Paredes esquerda e direita da pelve 


Membros inferiores esquerdo e direito 


Deste modo, o ducto torácico drena a linfa de todo o corpo abaixo do diafragma, além da linfa da metade esquerda do corpo 


acima do diafragma. O ducto linfático direito drena apenas a linfa da metade direita do corpo acima do diafragma. 


Consequentemente, é possível uma divisão de todo o corpo em quatro quadrantes de drenagem linfática (ver C) 


Região de drenagem 
do ducto linfático 
direito 


Região de drenagem 
do ducto torácico 


C Divisão do corpo em quadrantes de drenagem linfática 
A drenagem linfática do corpo não é simétrica. Na verdade, a 
distribuição é em quadrantes: o quadrante superior direito tem sua 
linfa drenada para o ducto linfático direito, enquanto os outros três 
quadrantes têm sua linfa drenada para o ducto torácico (ver B). 


Região tributária Região tributária 
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D Classificação dos linfonodos (modificada de Fóldi) 


Existem muitas classificações para as cadeias de linfonodos. Uma 
delas se aplica ao sentido do fluxo da linfa e à posição em relação ao 


órgão interno. 


Classificação segundo o sentido do fluxo da linfa: ao fluir dos 
tecidos periféricos até o sistema venoso, a linfa passa normalmente 
por várias cadeias consecutivas de linfonodos, situadas em série. Os 
linfonodos são denominados primários, secundários e terciários: 


* Os linfonodos primários (ou linfonodos regionais) recolhem a linfa 


imediatamente a partir de uma região (órgão, membro ou área do 
tronco). A região que tem sua linfa drenada para um determinado 
linfonodo primário (linfonodo A1 ou B1, em azul ou em verde) é 
caracterizada como região tributária desses grupos de linfonodos 
(caracterizada como A—C na figura) 

* Quando a linfa sai do grupo de linfonodos primários, pode ser 
drenada em linfonodos subsequentes (secundários, terciários 
etc.). Os linfonodos secundários frequentemente coletam a linfa de 
várias cadeias de linfonodos primários, sendo também 
denominados linfonodos coletores (linfonodo com várias cores na 
figura). 


Observação: Uma cadeia de linfonodos pode ser uma região tributária 
para uma cadeia de linfonodos primários, enquanto eles, por sua vez, 
coletam a linfa de outros linfonodos primários, de modo que 
representem um grupo de linfonodos secundários para esses 
linfonodos. Assim, o linfonodo em três cores é um linfonodo primário 
para a região tributária C (em amarelo), mas é, ao mesmo tempo, um 
linfonodo coletor para os linfonodos primários A1 e B1 (em azul e 
verde). 


Classificação segundo a posição em relação ao órgão interno: 
especialmente no abdome e na pelve, considera-se a posição dos 
linfonodos em relação aos grandes troncos e órgãos, de modo que 
possam ser distinguidos, nessas regiões, linfonodos parietais 
(“próximos à parede”) e linfonodos viscerais (“próximos às vísceras”): 


* Os linfonodos parietais se encontram no abdome e na pelve 
imediatamente ao redor dos grandes vasos (parte abdominal da 
aorta, veia cava inferior e vasos ilíacos) (grupo maior), ou 
intimamente associados à parede abdominal do tronco (grupo 
menor) 


* Os linfonodos viscerais no abdome se encontram imediatamente 
associados aos órgãos abdominais ímpares, supridos pelos três 
grandes troncos arteriais ímpares. Na pelve, também são 
encontradas cadeias de linfonodos (primários) próximo dos 
órgãos. Estas cadeias drenam a sua linfa para os linfonodos 
ilíacos (parietais) e que, por sua vez, representam linfonodos 
coletores para os grupos viscerais. 


Grupos de linfonodos Grupo parietal Grupo visceral 
Abdome e Linff. lombares * Denominados de acordo com 
esquerdos/direitos/intermediários o órgão — ver p. 222 


Linff. epigástricos inferiores 
Linff. frênicos inferiores 


Pelve e Linff.ilíacos internos/externos/comuns * Denominados de acordo com 


o órgão — ver p. 223 


E Desenvolvimento embrionário dos órgãos linfáticos e dos 
vasos linfáticos 


Os órgãos linfáticos e os vasos linfáticos são derivados do 
mesoderma (SD = semana de desenvolvimento). 

Observação: Das estruturas aqui mencionadas, apenas o timo — em 
sua maior parte — se desenvolve antes do nascimento. Todas as 
outras estruturas estão de fato presentes no período mencionado, 
porém desenvolvem a sua função somente por volta da época do 
nascimento, uma vez que somente nessa época ocorre a importante 
distinção imunológica entre o que é próprio e o que é estranho ao 
organismo. 


Estrutura linfoide/linfática Período Processo de desenvolvimento 


Vasos linfáticos Em torno da 5º à 92 SD Brotamentos endoteliais das veias 


Tonsilas 


Baço 


Timo 


Em torno da 122à 162 SD 


Em torno da 5º à 24º SD 


Em torno da 4º à 16º SD 


cardinais formam vasos saculares, 
que se tornam associados por um 
plexo de vasos linfáticos próximos 
à parede do tronco. Os troncos 
individuais se formam como 
brotamentos derivados dos vasos 
e do plexo 

Invaginações epiteliais do 2º par 
de bolsas faríngeas 

Proliferação do mesênquima no 
mesogastro dorsal. Migração do 
baço para a região abdominal 
superior esquerda devido à 
rotação do estômago 
Invaginação do epitélio do 
endoderma ventral e do 
ectoderma do 3º par de bolsas 


faríngeas 


5. Sistema Respiratório 


5.1 Visão Geral 


Introdução e visão geral 

Os órgãos da respiração atuam nas trocas gasosas do organismo 
com a atmosfera. Além disso, os órgãos da respiração estão 
envolvidos na produção da voz. 

Por meio de um delicado sistema de tubos ramificados (traqueia e 
brônquios), que atuam no transporte de gases, o ar inspirado atinge a 
periferia dos pulmões. Aí ocorrem as trocas gasosas. No início das 
vias respiratórias, o ar é aquecido, umedecido e filtrado. Graças a 
outro delicado sistema ramificado, as Aa. pulmonares e seus ramos 
transportam o sangue para os pulmões. Com elas, o dióxido de 
carbono (CO,), um produto do metabolismo celular, atinge os 
pulmões. Com a respiração, o oxigênio é captado do ar e ligado à 
hemoglobina das hemácias; simultaneamente, CO, é liberado no ar 
pulmonar. Como o CO, no sangue é um componente do sistema 
tampão do bicarbonato, a respiração influencia o equilíbrio 
acidobásico pela eliminação de CO». As trocas gasosas entre o are o 
sangue ocorrem por difusão, impulsionadas pela diferença de pressão 
parcial de ambos os gases (= diferença de pressão entre o sangue e 
o ar atmosférico). Consequentemente, em nenhum momento o are o 
sangue estabelecem contato direto, uma vez que se encontram 
separados pela barreira alveolocapilar. Dos pulmões, o sangue 
retorna ao coração pelas Vv. pulmonares, e daí é bombeado para a 
circulação sistêmica (grande circulação). 
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Pulmão e 
direito a 


Pulmão 


y SA esquerdo 


Brônquio principal direito Brônquio principal esquerdo 


A Estrutura das vias respiratórias 


Do ponto de vista anatômico, as vias respiratórias podem ser 
divididas em: 


e Vias respiratórias superiores, na cabeça: 
— Nariz e cavidades nasais 
— Seios paranasais 


— Faringe, que é um componente das vias respiratórias 
exclusivam ente em sua parte superior (parte nasal da faringe 


ou nasofaringe). Na parte média da faringe (parte oral da 
faringe ou orofaringe), as vias respiratória e digestória se 
cruzam 


* Vias respiratórias inferiores, no pescoço e no tórax: 


Laringe, que atua no fechamento temporário das vias 
respiratórias durante a deglutição, e também atua na produção 
da voz 

Traqueia 


Dois brônquios principais se continuam à traqueia e se 
ramificam em vários brônquios lobares e segmentares 

Alvéolos pulmonares, que representam as partes finais dessas 
ramificações; neles ocorrem as trocas gasosas acima 
mencionadas. 


A estrutura histológica dos segmentos individuais das vias 
respiratórias está descrita em maiores detalhes nos capítulos sobre 
os Órgãos. 


Cóanos 


Cavidades 
nasais 


Faringe Narinas 


b 


B Vias respiratórias superiores: nariz, seios paranasais e 


faringe 
a Vista das cavidades nasais e da faringe pelo lado direito, com a 
cabeça voltada para a esquerda; b Crânio; vista anterior dos seios 
paranasais. 
Através das narinas, o ar inspirado atinge as cavidades nasais, que 
estão associadas à faringe através dos cóanos. A faringe conduz o 
fluxo de ar para a laringe. Os seios paranasais estão ligados às 
cavidades nasais por pequenos óstios. 
Observação: A cavidade nasal não é somente uma via respiratória, 
mas também atua na percepção do olfato. 
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C Vias respiratórias inferiores: laringe e traqueia 


a Vista da laringe pelo lado direito; b Vista anterior da traqueia. A 
laringe representa a entrada das vias respiratórias inferiores. Sua 
região anterior, a epiglote, fecha temporariamente as vias 
respiratórias durante a deglutição. Consequentemente, a entrada de 
alimentos nas vias respiratórias é evitada (em uma disfunção, ocorre 
o engasgo). Além disso, a laringe atua na produção da voz. Do ponto 
de vista anatômico, a traqueia é a continuação inferior da laringe. Ela 
se localiza no pescoço e no tórax e se divide nos dois brônquios 


principais, que conduzem o ar para os dois pulmões. A laringe e a 
traqueia apresentam elementos cartilagíneos em sua estrutura. 


Pulmão Pulmão 
direito esquerdo 


i 


D Vias respiratórias inferiores: árvore bronquial e pulmões 


Vista anterior da árvore bronquial e dos pulmões. Os dois brônquios 
principais se dividem em três brônquios lobares à direita e em dois 
brônquios lobares à esquerda que, em seguida, se dividem em muitos 
segmentos, cujas últimas ramificações chegam aos alvéolos, nos 
quais ocorre a maior parte das trocas gasosas. Os dois pulmões 
estão cercadas pelas cavidades pleurais, recobertos pelas pleuras 
visceral e parietal. Toda a árvore bronquial atua na condução do ar. 
As trocas gasosas ocorrem essencialmente nos alvéolos. 
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E Bases da mecânica respiratória 


Vista anterior dos pulmões (corte frontal esquemático). Pela atividade 
muscular, as paredes do tórax são expandidas para a frente, para os 
lados e para baixo, de forma rítmica. Por ação das pleuras, esta 
alteração de volume do tórax é transmitida aos pulmões e, 
consequentemente, também se expandem ritmicamente e se 
movimentam em conjunto graças à sua elasticidade. Deste modo, as 
estruturas ósseas e musculares da parede torácica, que envolvem os 
pulmões, bem como o diafragma, funcionam como um fole. 


5.2 Desenvolvimento da Laringe e da Traqueia; 
Primórdios Embrionários do Pulmão 


Endoderma Mesoderma Ectoderma 
(do intestino anterior) 


Mesoderma dos arcos faríngeos Mesoderma visceral (esplancnopleura) 
| 
l i p r ' r 
Ta a | ; | Ry 
Epitélios da laringe, | Esqueleto Musculatura Vasos Cartilagens Musculatura Vasos | Neurônios 

da traqueia e | cartilagíneo estriada sanguíneos da traqueia e lisa da traqueia sanguíneos autônomos na 
dos brônquios da laringe esquelética dos brônquios e dos brônquios | parede da traqueia 

| da laringe | edos brônquios 


A Desenvolvimento da via respiratória a partir dos três folhetos 
embrionários 

Os três folhetos embrionários estão envolvidos em diferentes 
proporções no desenvolvimento embrionário da laringe, da traqueia e 
da árvore bronquial. A traqueia e a árvore bronquial dela originada se 
formam a partir de um brotamento do intestino anterior, na região do 
esôfago. A laringe se desenvolve, em sua maior parte (cartilagens, 
músculos, vasos e nervos), a partir dos 42º a 6º pares de arcos 
faríngeos. Por sua vez, o epitélio da laringe é derivado do endoderma 
do intestino anterior. 


Martelo 


- Bigorna 


Cartilagem 


de Meckel e 

Processo maxilar do E 
1° arco faríngeo D] Cartilagem h J 
Processo mandibular —+——>"—. de Reichert Cartilagem A 


Estribo 


Proc. estiloide 


Lig. estilo-hióideo 


a“ 
do 1º arco faríngeo » de Meckel Es 
1º sulco 


faríingeo 
2º arco faríngeo 


(arco hióideo) 
3º arco faringeo - 
pre Cartilagem cricóidea 
Eminência 4° e 6% arcos 
a cardíaca faríngeos b 


Cartilagens 
da traqueia 


Corno menor Corno maior do hioide 


do hioide 
Cartilagem tireóidea 


Corpo do 
hioide 


Artéria do arco faríngeo Ed 


(arco aórtico) Endoderma ` 
Nervo do 
arco faríngeo 
g 1° arco 
Cartilagem do faríngeo 
arco faríngeo 
3 2º arco 
faríngeo 
Bolsa 
faringea 3º arco 
faríngeo 
Sulco j 4 >J 
e 4 ; 4ºe 6º arcos 
faríngeo a 7 C o 
` | EAN faringeos 
Pá i 
Mesênquima Entrada Ectoderma 
c da laringe 


B Desenvolvimento embrionário da laringe (segundo Sadler) 


a Embrião, vista do lado esquerdo; b Situação topográfica no 
organismo maduro, vista pelo lado esquerdo; c Arcos faríngeos em 
vista posterior de um embrião de cerca de 6 semanas de 
desenvolvimento, corte frontal. 

Em a observam-se os primórdios dos arcos faríngeos. A partir dos 1° 
e 2º pares de arcos faríngeos, origina-se o viscerocrânio, enquanto do 
3º par de arcos faríngeos forma-se uma grande parte do hioide. Os 
componentes dos 4º e 6º pares de arcos faríngeos formam o 
esqueleto cartilagíneo da laringe e os músculos da laringe. De modo 
correspondente à sua origem embrionária, a musculatura estriada 
esquelética da laringe é inervada pelo nervo vago (NC X). 
Observação: O epitélio da laringe não se origina dos arcos faríngeos, 
mas — como o epitélio da traqueia e dos brônquios — do endoderma 
do intestino anterior. 

A vista posterior dos arcos faríngeos (c) mostra, em um embrião de 


cerca de 6 semanas de desenvolvimento, o primórdio da entrada da 
laringe, em íntima proximidade com os 4º e 6º pares de arcos 
faríngeos. Neste local, as vias respiratória e digestória são separadas 
e se continuam caudalmente como sistemas tubulares separados (ver 
C). 


Divertículo Septo 
laringotraqueal Esôfago traqueoesofágico Esôfago 


Tubo laringotraqueal Brotamentos 
pulmonares 


C Desenvolvimento da traqueia e dos pulmões: tubo 
laringotraqueal e brotamentos pulmonares 


Intestino anterior, vista pelo lado esquerdo (a e b) e vista anterior (c— 
e). Próximo ao final da 4º semana de desenvolvimento embrionário, 
uma dilatação — o divertículo laringotraqueal (a) — aparece na face 
anterior do intestino anterior; esse divertículo se converte no chamado 
tubo laringotraqueal (b) devido a alongamento progressivo. Esse tubo 
inicialmente se apresenta aberto em direção ao intestino anterior; 
porém, a partir de duas pregas laterais, logo se forma o chamado 
septo traqueoesofágico (c e d), delimitando o tubo laringotraqueal do 
intestino anterior. Consequentemente, na direção anteroposterior, o 


intestino anterior finalmente se divide em duas partes (d): 


* Anteriormente ao septo traqueoesofágico, encontra-se o primórdio 
da via respiratória 

e Posteriormente ao septo traqueoesofágico, encontra-se © 
primórdio do esôfago (ver localização do intestino anterior na p. 
40). 


Apenas na parte superior do tubo laringotraqueal — na região da 
futura laringe — a conexão com o intestino anterior permanece aberta 
(aí é a futura entrada para a laringe, ver b). Na extremidade inferior 
do tubo aparece um brotamento, o brotamento pulmonar (d) que se 
divide em uma parte esquerda menor e uma parte direita maior. Os 
brotamentos pulmonares representam o primórdio dos pulmões. Eles 
crescem para baixo e simultaneamente se expandem para os lados 
(e). Em cada brotamento forma-se o respectivo brônquio principal 
(brônquios principais esquerdo e direito). 
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D Desenvolvimento da traqueia e dos pulmões: a árvore 
bronquial 


Árvore bronquial nas idades de 5 semanas (a), 6 semanas (b) e 8 
semanas (c) de desenvolvimento embrionário, vista anterior; d 
Segmento terminal da árvore bronquial. 

Os brotamentos se dividem em três brônquios à direita e em dois 
brônquios à esquerda, constituindo os brônquios lobares, e 
determinam a organização dos pulmões em três lobos à direita e dois 
lobos à esquerda. Graças ao crescimento longitudinal progressivo 
esses futuros brônquios lobares se dividem nos brônquios 
segmentares, que subdividem os pulmões em segmentos (dez 
segmentos à direita e apenas nove à esquerda). Outras divisões 
formam os brônquios segmentares de diferentes tamanhos até a 
formação dos bronquíolos terminais (d). No total, o tubo 
laringotraqueal realiza 23 divisões dicotômicas — começando do 
brotamento pulmonar. Os 17 primeiros segmentos se formam antes 
do nascimento e levam à formação de alvéolos primários, mais 
simples, predominantemente na forma de sacos alveolares (ver p. 
37). Os seis segmentos restantes se desenvolvem apenas após o 
nascimento e causam aumento pós-natal considerável dos pulmões 
graças à neoformação de numerosos alvéolos maduros. A maturação 
definitiva dos pulmões começa nos segmentos pulmonares superiores 
e termina nos segmentos inferiores, em torno de 8 a 10 anos de vida. 


5.3 Desenvolvimento e Maturação dos 
Pulmões 
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A Desenvolvimento da traqueia e dos pulmões: as cavidades 
pleurais 


Esquema das cavidades pleurais em 5 semanas (a) e 6 semanas (b) 
de desenvolvimento; c e d Árvore bronquial na vista anterior. 

Graças à ramificação anteriormente descrita, a árvore bronquial 
cresce em direção lateral e para baixo na cavidade corporal, e vai 
deslocando o mesoderma esplâncnico (visceral) (a), até que ele 
estabeleça contato com o mesoderma somático (parietal) (b). A partir 
do mesoderma esplâncnico, ao redor dos brotamentos pulmonares, 
origina-se o folheto visceral da pleura (pleura visceral) e, a partir do 
mesoderma somático, que reveste internamente a cavidade corporal, 
origina-se o folheto parietal da pleura (pleura parietal). A cavidade 
corporal (revestida com a pleura parietal) é progressivamente 
preenchida com o parênquima pulmonar em desenvolvimento 
(recoberto pela pleura visceral) (c e d). Nesta região, a cavidade 
corporal, ainda sem divisões —, devido a seu aspecto semelhante a 
um canal, é também chamada canal celômico, ou — devido ao fato de 
ela ligar a cavidade pericárdica (em cima) à cavidade peritoneal 


(embaixo) — é também denominada canal pericardioperitoneal. Duas 
pregas que crescem a partir dos lados esquerdo e direito, as 
membranas pleuropericárdicas, se unem na linha média e se 
associam a um pilar sólido central no tórax (o futuro mediastino 
posterior, ver p. 79); deste modo separam as cavidades pleurais — 
agora formando um par — da cavidade pericárdica, onde se encontra 
o coração (ver p. 6). Graças ao septo transverso (o futuro diafragma, 
não representado aqui), as cavidades pleurais são separadas 
caudalmente da cavidade abdominal, dividindo a cavidade corporal 
previamente única. 


B Visão geral das fases do desenvolvimento pulmonar 


De modo geral, o desenvolvimento dos pulmões pode ser dividido em 
quatro fases: fases pseudoglandular, canalicular, sacular terminal e 
alveolar. As três primeiras fases começam e terminam antes do 
nascimento e ao nascimento (ver ©). 

Observação: As fases adjacentes se sobrepõem temporalmente. 


Fase do desenvolvimento Antes do nascimento (semanas Etapas do desenvolvimento 


de desenvolvimento) 


Fase pseudoglandular 5a 17 semanas Ramificação da árvore bronquial até os 
bronquíolos terminais; os bronquíolos 
respiratórios e os alvéolos ainda não estão 
formados 

Fase canalicular 16 a 25 semanas Ramificação dos bronquíolos terminais em 
bronquíolos respiratórios. Estes se dividem em 
ductos alveolares com os alvéolos 

Fase sacular terminal 24 semanas até o nascimento Alvéolos simples estabelecem contato com 
capilares, primeira diferenciação dos alvéolos 
com a formação de células epiteliais alveolares 


especializadas (pneumócitos dos tipos le II). Os 


pulmões têm capacidade limitada de realizar a 


respiração 

Após o nascimento 

Fase alveolar Do nascimento até cerca de8a 10 Intenso aumento do número de alvéolos devido 

anos de vida a subsequentes divisões das células do antigo 
tecido dos brotamentos pulmonares. 
Diferenciação de alvéolos maduros, com a 
formação da barreira alveocapilar 
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C Desenvolvimento dos pulmões: formação dos alvéolos e 
maturação dos pulmões 


Por motivos didáticos, o desenvolvimento dos alvéolos foi 
demonstrado separadamente das etapas do desenvolvimento até 
agora descritas, embora o desenvolvimento dos alvéolos se 
sobreponha temporalmente a essas etapas (ver B). Da formação dos 
brotamentos pulmonares, em tono da 52 semana de 
desenvolvimento embrionário, até o desenvolvimento dos bronquíolos 
terminais, por volta da 17-º semana (a), o pulmão primitivo se 
assemelha a uma glândula exócrina (por isso o nome fase 
pseudoglandular, ver B): os alvéolos ainda não estão formados e, por 
isso, o Órgão lembra uma glândula acinosa com seus ductos 
excretores. Na subsequente fase canalicular, a árvore bronquial 


ramifica-se em ramos cada vez menores, até a formação dos 
bronquíolos respiratórios. A estes se conectam as estruturas 
precursoras dos alvéolos. A partir do epitélio simples cúbico dos 
bronquíolos respiratórios, por meio de divisões celulares, surgem 
células epiteliais alveolares pavimentosas. Elas estabelecem contato 
próximo com os capilares (b; correspondente morfológico da barreira 
alveolocapilar). Devido a esse processo são formados os alvéolos 
primários (b), cujo número, por volta do 7-º mês de gestação, é 
suficiente para permitir a respiração de um prematuro. Nos últimos 2 
meses antes do nascimento (fase sacular terminal), os pulmões 
aumentam de tamanho devido a sucessivas ramificações da árvore 
bronquial, com aumento progressivo do número de bronquíolos 
respiratórios e de alvéolos. Nesta fase, os primeiros sacos alveolares 
são formados (ver D, p. 35). Capilares sanguíneos se projetam em 
direção ao espaço alveolar (c). Nos alvéolos, o epitélio começa a se 
diferenciar e agora podem ser distinguidas as células epiteliais 
alveolares do tipo | e do tipo Il (ver p. 155). As células do tipo Il 
produzem o surfactante, uma camada de fosfolipídios que reduz a 
tensão superficial dos alvéolos e, consequentemente, possibilita a 
expansão dos pulmões durante os primeiros esforços respiratórios. 
No momento do nascimento, existem apenas cerca de 15 a 20% (!) 
do número definitivo de alvéolos (cerca de 300 milhões de alvéolos no 
pulmão maduro); os 80 a 85% restantes se formam nos próximos 8 a 
10 anos de vida por meio de constantes neoformação e diferenciação 
(a chamada fase alveolar). 

Observação: Durante a vida intrauterina, os pulmões contêm líquido 
(aspirado do âmnio, juntamente com secreções dos brônquios). Com 
as primeiras incursões respiratórias, este líquido é substituído por ar. 
Portanto, a expansão dos pulmões durante as primeiras respirações 
não causa aumento e distensão, mas substituição do líquido pelo ar 
respirado, sendo que a tensão superficial é diminuída pela ação do 


surfactante e, assim, os alvéolos ventilados se expandem. A ausência 
congênita de surfactante causa uma doença grave, a síndrome de 
angústia respiratória (SAR). Na SAR, realiza-se a administração 
terapêutica de surfactante por meio de nebulização. Apesar destas 
medidas, o desenvolvimento e a maturação dos pulmões ainda 
representam uma fase crítica no desenvolvimento embrionário: 
distúrbios do desenvolvimento pulmonar estão incluídos entre as mais 
frequentes causas de morte pós-natal. 
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D Desenvolvimento da traqueia e dos pulmões: malformações 

a Estrutura normal; b-f Malformações. 

Distúrbios do desenvolvimento dos brotamentos pulmonares — 
incluindo a sua separação do intestino anterior — causam diversas 
malformações, que podem ser acompanhadas ou não de contato 
remanescente entre a traqueia e o esôfago. Frequentemente, a parte 
superior do esôfago termina em fundo cego (b e c), de modo que o 
recém-nascido não consegue se alimentar. É necessário realizar uma 
cirurgia imediatamente!). Uma conexão remanescente entre o 
esôfago e a traqueia é caracterizada como uma fístula 
traqueoesofágica. Esta fístula ocorre sob diferentes formas (c-f), e 
pode causar aspiração do leite, de modo que a traqueia e os pulmões 
sofram constantes processos inflamatórios (o bebê tosse após 
mamar). Fístulas traqueoesofágicas precisam ser corrigidas 


cirurgicamente. 


6. Sistema Digestório 


6.1 Visão Geral 


Introdução 

Função, localização e conceitos: Os órgãos do sistema digestório 
absorvem componentes nutricionais sólidos e líquidos, os utilizam e 
controlam a eliminação dos resíduos não aproveitáveis (digestão). 
Trata-se de um sistema tubular contínuo, da cabeça até a pelve 
menor que atravessa as três grandes cavidades corporais (tórax, 
abdome e pelve). O sistema é caracterizado por glândulas acessórias 
e tubo gastrintestinal. Além dos conceitos gerais de posição e de 
orientação, no sistema digestório ainda são utilizados os conceitos de 
“oraf e “aboral, de modo a caracterizar a orientação longitudinal no 
sistema tubular: “oral” quer dizer “próximo à boca”, e “aboral” quer 
dizer “distante da boca”. 


Estrutura do sistema digestório e utilização dos alimentos: O 
sistema digestório é constituído por órgãos contínuos, de formatos 
mais ou menos tubulares, dispostos em sequência craniocaudal, pelo 
qual o bolo alimentar é transportado do sentido oral para aboral. Da 
cavidade oral até o estômago ocorre essencialmente a fragmentação 
dos alimentos, enquanto nos segmentos mais distantes (do intestino 
delgado até o colo) ocorre a absorção dos componentes nutricionais 
dos alimentos e da água (do lúmen do sistema para a circulação 
sanguínea). A parte final (reto e canal anal) atua no armazenamento 
temporário e na eliminação controlada das fezes (defecação). Neste 
sistema tubular, ocorrem os seguintes eventos: 


e Os alimentos sólidos são fragmentados e misturados com água 
para a formação de um bolo alimentar (quimo), e processados por 
meio de enzimas no estômago e no intestino delgado para a 
obtenção de seus componentes fundamentais. Através do epitélio 
do intestino, esses nutrientes são, em grande parte, absorvidos e 
levados diretamente para a corrente sanguínea, sendo 
transportados para o fígado pela veia porta; no fígado, esses 
nutrientes sofrem numerosos processos metabólicos. As gorduras 
são absorvidas por via linfática; portanto, não passam pela 
circulação porta e não são primariamente metabolizadas no fígado 

e A água é absorvida, em sua maior parte, pela túnica mucosa 
intestinal, de onde é conduzida para o sangue e para a linfa. No 
contexto da regulação da pressão osmótica do sangue, os rins 
controlam a excreção de água (ver Órgãos do sistema urinário, p. 
50). 


Fatores que sustentam os processos de digestão: Para a 
movimentação e a mistura do bolo alimentar, o estômago e partes 
dos intestinos realizam constantes movimentos lentos e ondulatórios 
(peristalse ou peristaltismo), predominantemente no sentido aboral, 
de modo que o bolo alimentar seja transportado para o reto. O 
peristaltismo é regulado pelo sistema nervoso entérico. Por meio de 
glândulas, que estão associadas ao sistema tubular ou se encontram 
localizadas diretamente na parede do sistema tubular, são 
adicionados água, ácido clorídrico, enzimas e substâncias solventes 
que atuam na digestão. No tubo gastrintestinal são encontrados 
componentes do sistema linfático (tonsilas e folículos [ou nódulos] 
linfoides na parede do tubo gastrintestinal), de modo que o sistema 
digestório é importante para o sistema imunológico. 
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A Divisão e segmentos dos órgãos do sistema digestório 


Da região oral para a aboral, podem ser distinguidos os seguintes 
segmentos: 


Na cabeça e na região cervical superior: 
e Cavidade oral, com o istmo das fauces na transição para a faringe. 


Nas regiões cervicais média e inferior e no tórax: 

e Partes oral e laríngea da faringe (orofaringe e laringofaringe, 
respectivamente) 

e Esôfago, com as partes cervical e torácica. 


No abdome: 

* Parte inferior do esôfago (parte abdominal) 

e Estômago 

e | Intestino delgado, com o duodeno, o jejuno e o íleo 

e Intestino grosso, com o ceco e o apêndice vermiforme e os colos 
ascendente, transverso, descendente e sigmoide. 


Na pelve: 
e Intestino grosso, com o reto e o canal anal. 


As glândulas associadas são: 

e Glândulas salivares maiores (submandibulares, sublinguais e 
parótidas), e glândulas salivares menores da cavidade oral, na 
cabeça 

e Pâncreas, no abdome 

e Fígado, com a vesícula biliar, no abdome. 


Do esôfago até o reto, são encontradas numerosas pequenas 
glândulas na parede dos segmentos do sistema digestório. 
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B Cavidade oral, fauces, faringe, esôfago e estômago 


A cavidade oral, com os dentes, a língua e as glândulas salivares, 
fragmenta e umedece os alimentos. Os três pares de grandes 
glândulas salivares — glândulas sublinguais, submandibulares e 
parótidas — liberam saliva, através de ductos excretores, na cavidade 
oral. 

Fauces e faringe: Os alimentos passam da cavidade oral, através 
das fauces, para a faringe. A faringe apresenta três partes e faz parte 
também das vias respiratórias. O seu segmento inferior — parte 
laríngea da faringe (laringofaringe) — se liga ao esôfago. 

Esôfago e estômago: O esôfago continua em sentido aboral a partir 
da faringe no pescoço, atravessa todo o tórax e termina no estômago, 
situado no abdome, após a passagem através do diafragma. Ele atua 


no transporte de líquidos e de alimentos sólidos para o estômago. No 
estômago, o alimento ingerido é ainda mais fragmentado pela ação 
de ativos movimentos gástricos e misturado ao ácido clorídrico e às 
enzimas digestivas para desnaturação das proteínas. Após algum 
tempo, o bolo alimentar é liberado do estômago de forma 
descontínua, em pequenas partes, através do piloro, para o intestino 


delgado. 
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C Intestino delgado, intestino grosso e glândulas do sistema 
digestório no abdome (fígado — com a vesícula biliar — e o 
pâncreas). 

Intestinos delgado e grosso: A parte superior do intestino delgado, 

o duodeno, na forma de uma grande letra “C”, está situada 

posteriormente e abaixo do fígado. Os segmentos subsequentes do 

intestino delgado, o jejuno e o íleo, que não podem ser bem 
delimitados, consistem em numerosas alças densamente agregadas 

e posteriormente situadas à parede abdominal anterior, sendo 

circundadas pelo intestino grosso, como se este fosse uma moldura. 

No intestino delgado ocorre a absorção de nutrientes; contudo, no 

intestino grosso ocorre a absorção de água e de eletrólitos. O reto 

atua na eliminação das fezes. 

O fígado se encontra na região superior direita do abdome (a) e 

promove o metabolismo de numerosos substratos, que lhe são 

conduzidos do intestino delgado por um sistema vascular próprio, O 

sistema porta hepático (ver p. 13). O fígado produz, dentre outros, 

ácidos biliares, liberados pelo ducto colédoco para o duodeno. Os 

ácidos biliares emulsificam as gorduras no intestino e, 

consequentemente, atuam na sua digestão. A bile é armazenada 

temporariamente na vesícula biliar, que se situa na face visceral do 
fígado. 

O pâncreas (b), que se encontra posicionado transversalmente na 

região superior do abdome, próximo do duodeno, é funcionalmente 

constituído por: 


* Uma parte glandular exócrina, que libera uma secreção aquosa e 
rica em enzimas por um ducto pancreático no duodeno. As 
enzimas atuam na digestão de numerosos substratos 

* Uma parte glandular endócrina (o órgão insular, formado pelas 
ilhotas de Langerhans), que produz os hormônios insulina e 


glucagon, dentre outros, para a regulação do nível sanguíneos de 
glicose. 
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D Estrutura histológica esquemática do tubo gastrintestinal em 
corte transversal 


Ao longo de todo o tubo gastrintestinal, observa-se sua estrutura 
histológica formada por quatro camadas: 


e Túnica mucosa: formada por um epitélio de revestimento e um 
tecido conjuntivo frouxo (lâmina própria) que delimita o seu lúmen 

* Tela submucosa: formada por tecido conjuntivo, situada abaixo da 
túnica mucosa e contém vasos sanguíneos e linfáticos, além de 
nervos autônomos 

e Túnica muscular: adjacente à tela submucosa e formada por duas 
camadas de musculatura lisa, uma circular interna e uma 
longitudinal externa 

e Túnica adventícia ou serosa (de acordo com a posição do 
segmento do tubo gastrintestinal): mais externa, fixa o segmento 
do tubo gastrintestinal ao redor. 


6.2 Desenvolvimento e Diferenciação do Tubo 
Gastrintestinal 


Introdução 

Os órgãos do sistema digestório estão localizados na cabeça, no 
pescoço e nas grandes cavidades corporais. Seu complexo 
desenvolvimento influencia a arquitetura das cavidades corporais nas 
principais dimensões e, por isso, foi aqui demonstrado em conjunto 
com a estrutura e o desenvolvimento das cavidades corporais. 
Finalmente, forma-se um tubo contínuo da cavidade oral (como 
entrada) até o ânus (como saída) com duas glândulas abdominais 
(fígado com a vesícula biliar e o pâncreas) associadas de modo 
terminolateral, que liberam suas secreções nesse tubo. 


Brotamento pulmonar 


Intestino anterior Primórdio do coração 


Estomodeu 


Cavidade amniótica 


Membrana 
=~ bucofaríngea 


Brotamento hepático 


Intestino médio 


Intestino 
anterior 


Intestino 
médio 
Ea 


> PS Membrana 


cloacal 


Portal intestinal Intestino posterior 
anterior 


1 


| Primórdio | | Tubo gastrintestinal 

| do tubo + | primitivo (intestino — 
| gastrintestinal | primitivo) 

l | 


Alantoide 


Portal intestinal 
posterior 


Membrana Membrana cloacal 


bucofaríngea 


Saco vitelino 


a e b Mmea 
A Desenvolvimento do tubo gastrintestinal: visão geral (segundo 
Sadler) 
a Visão geral; b Corte longitudinal através de um embrião no início da 
5-2 semana de desenvolvimento. 
O tubo gastrintestinal embrionário (ou intestino primitivo) se forma por 
meio da incorporação da parte dorsal do saco vitelino ao embrião. 


Através da formação dos chamados portais intestinais (dois), pode-se 
subdividir o intestino primitivo em três segmentos: 


* O intestino anterior, em localização cranial 
* O intestino médio, como futuro segmento mais longo e 
e O intestino posterior, em localização caudal. 


O intestino primitivo termina em fundo cego tanto cranial quanto 
caudalmente: o intestino anterior encontra-se obliterado em sua 
extremidade cranial pela chamada membrana bucofaríngea, enquanto 
intestino posterior encontra-se obstruído em sua extremidade caudal 
pela chamada membrana cloacal. Ambas as membranas são 
delimitadas externamente por invaginações  ectodérmicas: 
cranialmente, o estomodeu, e caudalmente, o proctodeu (ou fosseta 
anal). O intestino médio, inicialmente ainda muito curto, apresenta, ao 
longo de toda a sua extensão, uma conexão direta com o saco 
vitelino. Os dois “segmentos das extremidades” desse tubo de 
conexão são caracterizados no limite entre o intestino anterior e o 
intestino médio como portal intestinal anterior e, no limite entre o 
intestino médio e o intestino posterior, como portal intestinal posterior. 
Durante o desenvolvimento embrionário subsequente, o embrião se 
eleva através de um intenso crescimento do disco embrionário e se 
curva na direção anterior (o chamado pregueamento ou dobramento 
do embrião). Simultaneamente, outras partes do saco vitelino são 
integradas ao embrião como intestino primitivo (principalmente o 
intestino médio). O intestino posterior apresenta uma conexão com o 
alantoide (um divertículo da parte caudal do saco vitelino no estágio 
inicial de desenvolvimento embrionário, ver b). 
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B Desenvolvimento do tubo gastrintestinal a partir dos folhetos 
embrionários 

Os órgãos do tubo gastrintestinal se desenvolvem a partir dos três 

folhetos embrionários. 
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C Diferenciação do tubo gastrintestinal 

Todos os segmentos do sistema digestório se formam a partir do tubo 
gastrintestinal primitivo (intestino primitivo), cujo epitélio é derivado do 
endoderma (ver B). As porções do estomodeu e do proctodeu, cujo 


revestimento é de natureza ectodérmica, são conectadas ao intestino 
primitivo apenas tardiamente; ver p. 47. 


* O intestino anterior se divide em uma parte cranial, o intestino 
faríngeo, que origina a faringe, e uma parte caudal, da qual se 
desenvolvem o esôfago, o estômago e o segmento superior do 
duodeno (ver p. 42 e seguintes). O limite entre essas duas partes 
do intestino anterior é marcado pelo chamado brotamento 
pulmonar, do qual deriva o primórdio para os pulmões e para a 
traqueia (ver p. 35) 

* A partir do intestino médio se forma todo o restante do intestino 
delgado e parte do intestino grosso, incluindo os 2/3 orais do colo 
transverso 

e A partir do intestino posterior se originam as partes restantes do 
intestino grosso e o reto, que se forma a partir da parte mais 
inferior do intestino posterior. Este segmento é bastante alargado 
e é denominado cloaca. A partir da cloaca origina-se não somente 
o reto mas, também, uma parte do sistema urogenital. 


O limite entre os intestinos anterior e médio é denominado abertura 
intestinal anterior. Ele se encontra na região duodenal superior e 
representa o local de origem dos primórdios do fígado, da vesícula 
biliar e do pâncreas. O limite entre os intestinos médio e posterior é 
denominado abertura intestinal posterior, entre os 2/3 orais e o 1/3 
aboral do colo transverso, uma região conhecida como ponto de 
Cannon-Bôhm, que é importante para a inervação autônoma. O 
estomodeu se diferencia na cavidade oral, enquanto o proctodeu se 
transforma no canal anal. Ambos os primórdios têm o seu 
revestimento epitelial derivado do ectoderma e se posicionam 
diretamente adjacentes à membrana bucofaríngea e à membrana 
cloacal, respectivamente. Nesses dois locais, os epitélios do 


endoderma e do ectoderma se justapõem. Devido à ruptura das 
membranas bucofaríngea e cloacal, o intestino primitivo finalmente 
estabelece conexões com o meio externo ao embrião. 


6.3 Mesentérios e Primórdios dos Órgãos do 
Sistema Digestório na Região Caudal do 
Intestino Anterior; Rotação do Estômago 


Introdução 
Para o desenvolvimento embrionário dos órgãos do sistema 
digestório, dois processos são fundamentais: 


e A rotação do estômago, na região caudal do intestino anterior (ver 
p. 44) 

e A rotação da chamada alça do intestino médio, na região dos 
intestinos médio e posterior (ver p. 46). 
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A Mesentérios do sistema digestório no embrião (visão geral) 


O esôfago, o estômago e a parte superior do duodeno se 
desenvolvem a partir da parte caudal do intestino anterior. Como 
ocorre com todos os órgãos do sistema digestório no abdome e na 
pelve, têm um mesentério dorsal (faixa de suprimento vascular e 
nervoso que se estende para o órgão a partir da parede posterior da 


cavidade peritoneal, sustentando-o). Na região do estômago e na 
parte superior do duodeno existe ainda um mesentério ventral, que 
sustenta e se estende para o órgão a partir da parede anterior da 
cavidade peritoneal. Por meio desse mesentério ventral, a veia 
umbilical conduz o sangue rico em oxigênio da placenta para o fígado 
e para a veia cava inferior do embrião. Por causa deste mesentério 
adicional, a cavidade peritoneal é dividida em metades direita e 
esquerda, na altura do estômago e do duodeno (ver p. 44). 
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Primórdio da Primórdio do Primórdio do 
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Mesentérios da parte caudal do intestino anterior no 
B organismo embrionário 
Nos mesentérios do duodeno e do estômago (ver A), a partir do 
epitélio do endoderma na região do duodeno, desenvolvem-se os 
seguintes órgãos: 


No mesoduodeno ventral, em direção cranial, no mesogastro 
ventral: fígado e vesícula biliar 

* No mesoduodeno ventral, o primórdio ventral do pâncreas, e no 
mesoduodeno dorsal, o primórdio dorsal do pâncreas. 


O baço, um órgão linfático (não é um órgão do sistema digestório), 
migra do mesênquima do espaço retroperitoneal, posterior à cavidade 
peritoneal, para o mesogastro dorsal, por volta da 5-2 semana de 
desenvolvimento embrionário. Ele se relaciona, portanto, com os 
mesentérios basicamente da mesma forma que o primórdio do 
pâncreas dorsal. Durante a rotação do estômago (ver D), os 
mesentérios se deslocam com seus órgãos situados em meio à sua 
estrutura (ver p. 44). Ver a denominação dos mesentérios no 
organismo maduro em E. 
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C Fusão dos primórdios dorsal e ventral do pâncreas (segundo 


Vista muito esquematizada do estômago e dos primórdios do fígado, 
das vias biliares e do pâncreas, pelo lado esquerdo do tubo 
gastrintestinal. A partir do epitélio endodérmico da região do duodeno 
surgem os dois brotamentos pancreáticos (a), que migram nos 
mesoduodenos ventral e dorsal (ver B). O primórdio do pâncreas 
ventral se desenvolve em grande proximidade ao primórdio das vias 
biliares. Juntamente com o primórdio das vias biliares, ele migra ao 
redor do lado direito do duodeno e, deste modo, se movimenta e se 
aproxima sobre o primórdio do pâncreas ventral, de forma a localizar- 
se finalmente no mesoduodeno dorsal (b) (ver a influência da rotação 
do estômago sobre a migração do primórdio do pâncreas ventral na p. 
44). Ambos os primórdios pancreáticos se fundem, ocorrendo 
anastomoses de seus ductos (ductos pancreáticos menor e maior). 
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D Rotação do estômago 


Vista anterior. Em torno da 5º semana de desenvolvimento 
embrionário, o estômago gira no sentido horário, observado de cima, 
cerca de 90º em torno de seu eixo longitudinal. Simultaneamente, 
cresce de forma assimétrica em sua largura: sua antiga parede 
posterior — agora, sua parede esquerda — cresce consideravelmente 
mais do que sua antiga parede anterior — agora, sua parede direita. 


Finalmente, todo o estômago se inclina ao redor de um eixo 
anteroposterior em sentido horário e, então, se posiciona de maneira 
oblíqua no abdome: sua parede posterior original — agora a curvatura 
maior — está voltada para a esquerda e para baixo, enquanto a sua 
antiga parede anterior — agora a curvatura menor — está voltada para 
a direita e para cima. Os dois mesentérios do estômago (mesogastros 
ventral e dorsal) participam dessa rotação, do crescimento 
assimétrico e da inclinação do estômago: o mesogastro ventral é 
deslocado para a direita (e para cima), e o mesogastro dorsal, devido 
ao intenso crescimento, é deslocado para a esquerda (e para baixo). 


E Denominação dos mesentérios na região caudal do intestino 
anterior: comparação entre o embrião e o organismo maduro 


Os dois mesentérios do estômago, os mesogastros dorsal e ventral, 
devido ao rápido crescimento do fígado e do baço no embrião, são 
subdivididos em um meso-hepático ventral e um meso-hepático 
dorsal, além da subdivisão em um mesoesplênico ventral e um 
mesoesplênico dorsal. No organismo maduro, esses mesentérios são 
omentos ou ligamentos. 


Denominação no embrião Denominação no organismo maduro 
Mesogastro ventral com suas subdivisões 


Meso-hepático dorsal (“atrás do fígado”) e  Omento menor; ligação entre o fígado em um lado e a curvatura 
menor do estômago e a parte superior do duodeno do outro lado; 
subdividido em: 

— Lig. hepatogástrico, com uma parte flácida e uma parte tensa 
— Lig. hepatoduodenal 

Meso-hepático ventral (“à frente do e Ligação entre o fígado e a parede anterior do tronco; subdividido 

fígado”) em: 

— Lig. falciforme do fígado 


— Lig. redondo do fígado (contém a V. umbilical obliterada) 


Mesogastro dorsal com suas subdivisões 


Na altura do primórdio do baço 

— Mesoesplênico ventral (“à frente do 
baço”) 

— —Mesoesplênico dorsal (“atrás do 
baço”) 

Acima do primórdio do baço 

(não há denominações detalhadas no 

organismo embrionário) 

Abaixo do primórdio do baço 

(não há denominações detalhadas no 


organismo embrionário) 


Subdividido em uma parte denominada omento maior (ligação 
entre a curvatura maior do estômago e o fundo gástrico de um lado 
e o baço, o colo transverso e a parede posterior da cavidade 


peritoneal do outro lado), além de vários ligamentos: 


Lig. gastroesplênico 

— Lig. frenoesplênico 

— Lig. esplenorrenal (ligação entre o baço e a parede posterior da 
cavidade peritoneal) 

Lig. gastrofrênico (ligação entre o estômago e a parede posterior da 


cavidade peritoneal) 


—  Omento maior com Lig. gastrocólico (ligação entre o estômago 
e o colo transverso) 
— Lig. frenocólico (ligação entre a parede posterior da cavidade 


peritoneal e a flexura esquerda do colo) 


Observação: Frequentemente, todas as estruturas originadas do 
mesogastro dorsal também são denominadas, de forma conjunta, 


como omento maior. 


6.4 Rotação do Estômago e Topografia dos 
Orgãos na Região Caudal do Intestino 
Anterior; Formação da Bolsa Omental 
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A Efeitos da rotação do estômago e de seus mesentérios na 
topografia dos órgãos na região caudal do intestino anterior 


a-c Cortes horizontais através da região abdominal do embrião em 
etapas subsequentes de desenvolvimento; vista superior; d 
Representação espacial de a, vista superior esquerda. 


Duodeno: O duodeno está incluído na rotação do estômago, sendo 
deslocado para a direita e (graças à inclinação do estômago) um 
pouco para cima. Até a conclusão da rotação do estômago, ele se 
desenvolve como uma alça “em formato de C” aberto em direção 
posterior. Como o duodeno, o seu mesoduodeno ventral gira para a 
direita, um processo também influencia o posicionamento do 
primórdio do pâncreas ventral no mesoduodeno: devido à rotação 
deste “meso”, ele migra — independentemente do movimento de 


migração representado na p. 43 — sobre uma parte do primórdio do 
pâncreas dorsal. 


Pâncreas: Os primórdios fundidos do pâncreas giram, no sentido 
horário, simultaneamente com o duodeno, vindo a se posicionar 
transversalmente no abdome e se deslocando para se sobrepor à 
parede posterior da cavidade peritoneal. Neste local, o peritônio 
visceral do pâncreas — da mesma forma que o peritônio visceral do 
duodeno — se funde com o peritônio da parede posterior da cavidade 
peritoneal. Consequentemente, o pâncreas e o duodeno são 
secundariamente retroperitonizados. Ambos os órgãos são cobertos 
pelo peritônio da cavidade abdominal apenas em sua face anterior. 


Fígado: Como o primórdio do fígado se situa no mesogastro ventral, 
ele se desloca para a direita e para cima no abdome, juntamente com 
este mesogastro. Consequentemente, a sua cobertura peritoneal 
entra em contato parcial com a cobertura peritoneal do diafragma. 
Neste local de contato, devido à absorção de ambos os folhetos 
peritoneais, o fígado se fixa firmemente ao diafragma. Esta região de 
fusão (sem peritônio) é denominada “área nua” no fígado e “nicho 
hepático” no diafragma. O fígado permanece como um órgão 
intraperitoneal embora, devido ao seu intenso crescimento, também 
se mova para trás, vindo a se posicionar nas proximidades do rim 
direito, que, assim, também se posiciona mais profundamente do que 
o rim esquerdo. 


Vias biliares: Uma parte das vias biliares permanece próximo do 
primórdio do fígado, enquanto outra parte se estende como ducto 
biliar no ligamento hepatoduodenal — a margem externa do omento 
maior — em direção ao duodeno, no qual desemboca. Como 
consequência, as vias biliares extra-hepáticas se encontram, em 
grande parte, na posição intraperitoneal e atingem o duodeno após a 


passagem através do pâncreas, onde se unem ao ducto pancreático, 
em sua posição retroperitoneal secundária. 


Baço: O baço, cujo primórdio se encontra no mesogastro dorsal, é 
deslocado para a esquerda com a rotação do estômago. Ele 
permanece em posição intraperitoneal neste mesogastro. 


Espaço Mesogastro Forame Forame 
retroperitoneal dorsal omental omental 


B/ S | Í w Omento EQ 
bs | h 748 menor FAN | 
Fendas Joo | Mesogastro Pi D an AN 


, 3 f 
intercelulares IN ventral á e 


i € N 
A " 
M i -— Espaço 


Ho H 


A 
Estômago o - | — Bolsa retroperitoneal 


A | TH 
ARE Ho i f LP A 4 omental 
Primórdio do tt |] M I V p é y / 
x Wo Wo A f | / H 
estômago wW (04 (IJ Omento —— 44 fm) 


maior (Y 


a b c d e 


B Formação da bolsa omental (segundo Sadler) 


Estômago e mesogastros; a-c Cortes horizontais do abdome, vista 
superior; d e e Cortes sagitais, vista pelo lado esquerdo. A seta 
inferior em e mostra como o omento maior sofre uma eversão, e a 
seta superior em c-e indica o forame omental, a única abertura 
fisiológica da bolsa omental. 
Devido à rotação do estômago e dos mesogastros, a parede direita 
original do estômago é deslocada para trás, enquanto a parede 
esquerda original é deslocada para a frente. Os mesogastros dorsal e 
ventral se encontram agora como uma lâmina posicionada 
frontalmente — com o estômago mantido em sua parte média — no 
abdome. Devido à rotação dessa lâmina, uma parte da cavidade 
peritoneal — a bolsa omental — permanece na posição posterior. Ela é 
delimitada pelas seguintes estruturas: 
* Posteriormente, pela parede posterior da cavidade peritoneal (à 
frente do pâncreas já retroperitonizado, ver Ac) 
* Anteriormente, pela parede posterior do estômago e de ambos os 
mesogastros 


e À direita, pelo fígado 


e À esquerda, pelo baço 


* Acima, pelo diafragma (não visualizado aqui) 


* Abaixo, por uma dilatação do mesogastro dorsal. 


Primórdios dos órgãos; rotação do 
estômago; rotação dos mesentérios 


No estômago e na parte superior do duodeno 
existem dois mesentérios - um dorsal e um 
ventral. Por esta razão, a cavidade peritoneal é 
dividida, na altura desses órgãos, em metades 
esquerda e direita 


Y 


Nos mesentérios desenvolvem-se primórdios de 

órgãos: 

* Noventral, fígado, vias biliares e pâncreas 
ventral 

* Nodorsal, baço e pâncreas dorsal 


Y 


O estômago sofre uma rotação, vista de cima, em 
torno de 90° no sentido horário. O duodeno 
acompanha a rotação, com a formação de uma 
“alça em C” 


Y 


Os mesentérios acompanham a rotação. O 
mesentério ventral se estende para a direita, e o 
dorsal segue para a esquerda, sob intensos 
processos de proliferação/crescimento 


Inclinação do estômago; posicionamento 
do pâncreas, do fígado e do baço 


Os primórdios dos pâncreas ventral e dorsal 
migram um sobre o outro, em parte devido ao 
posicionamento do duodeno para a direita, por 
meio do qual o primórdio do pâncreas ventral 
migra em direção posterior sendo, em parte, 
porém, independente deste processo. Após a 
migração, os primórdios pancreáticos se fundem 


t 


Visto de cima, o primórdio do estômago se 
inclina no sentido horário e cresce de forma 
assimétrica; nele se formam a curvatura maior 
(à esquerda) e a curvatura menor (à direita), 
com os mesogastros dorsal e ventral 


t 


Devido à rotação e à inclinação do primórdio do 
estômago, o primórdio do figado é deslocado 
para a direita e para cima, e adere parcialmente 
ao diafragma. O primórdio do baço é deslocado 
para a esquerda e não permanece aderido 


t 


O primórdio do duodeno e o primórdio do 
pâncreas a ele associado também se 
movimentam na direção posterior, juntamente 
com o seu mesentério dorsal, e se tornam 
secundariamente retroperitoneais 


Diferenciação dos mesentérios; 
posicionamento peritoneal dos órgãos 


O mesogastro dorsal (na curvatura maior) 
torna-se o omento maior. O intenso crescimento 
do figado divide o mesogastro ventral em 
meso-hepáticos ventral e dorsal 


Y 


O meso-hepático dorsal torna-se o omento 
menor (ligação entre o fígado e o estômago/ 
duodeno). O meso-hepático ventral forma os 
Ligg. falciforme e redondo do fígado (ligação 
entre o fígado e a parede anterior do abdome) 


N. 


O primórdio do baço divide a parte superior do 
mesogastro dorsal em um mesoesplênico ventral 
(forma o Lig. gastroesplênico) e um mesoesplê- 
nico dorsal (forma o Lig. frenoesplênico) 


Y 


Em seguida, o estômago e os omentos se 
encontram agora em uma parte separada da 
cavidade peritoneal, a bolsa omental. O fígado, 
a vesícula biliar e o baço permanecem 
intraperitoneais como o estômago. O pâncreas 
e o duodeno se tornam secundariamente 
retroperitoneais 


C Desenvolvimento embrionário na região caudal do intestino 
anterior: resumo e peritonização 


Os processos durante o desenvolvimento embrionário mencionados a 
seguir são fundamentais para a compreensão das estruturas 
definitivas. Eles ocorrem de modo a se sobrepor, sob o ponto de vista 
temporal, e estão representados de maneira cronológica 
simplesmente por razões didáticas. 


6.5 Rotação da Alça do Intestino Médio e 
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A Rotação e diferenciação da alça do intestino médio (segundo 
Sadler) 


a Visão geral da alça do intestino médio: vista de um embrião pelo 
lado esquerdo, 52 semana de desenvolvimento; b Orientação da 
rotação da alça do intestino médio: vista anterior do abdome; c-e 
Rotação da alça do intestino médio: vista da alça do intestino médio 
pelo lado esquerdo (em c, o estômago ainda não girou); f Tubo 
gastrintestinal após a conclusão da rotação do estômago e da rotação 
da alça do intestino médio, vista anterior. 

Na região dos intestinos médio e posterior (na altura dos futuros 
intestinos delgado e grosso, além do reto), principalmente entre a 6º e 
a 112 semana de desenvolvimento embrionário, ocorre um 2º 
processo de rotação, a chamada “rotação da alça do intestino médio” 
(devido ao formato em alça do intestino fetal). Deste modo, todo o 
tubo intestinal sofre uma rotação em torno de um eixo virtual, 


determinado por uma grande artéria intestinal — a artéria mesentérica 
superior — e pelo ducto vitelino (ou ducto onfalomesentérico) (c). Em 
uma vista anterior, esta rotação ocorre no sentido anti-horário (d e e). 
No total, a alça sofre uma rotação em torno de 270º e, ao mesmo 
tempo, o sistema tubular da alça cresce intensamente no sentido 
longitudinal. A partir da parte oral (superior) original da alça do 
intestino médio se desenvolvem o jejuno e o íleo, formando 
numerosas alças (e e f). A parte aboral (inferior) da alça dá origem a 
um pequeno segmento terminal do íleo; porém, ela origina 
principalmente os colos e o reto, que se dispõem como uma moldura 
ao redor das alças do intestino delgado (f). O ceco e o apêndice 
vermiforme se desenvolvem durante a rotação (ver B). Por motivos 
didáticos, a rotação pode ser dividida em três partes: 


* Subida da parte aboral da alça do intestino médio (rotação em 
torno de 90º) (c) 
Alongamento da parte elevada na região abdominal superior 
direita — as partes oral e aboral agora se entrecruzam (d) 

e Descida da parte aboral para a região abdominal inferior direita 


(e). 


Observação: A primeira parte da rotação da alça do intestino médio 
(os primeiros 90º) ocorre na 6º semana de desenvolvimento fora da 
cavidade abdominal (!), no celoma extraembrionário, localizado no 
cordão umbilical (c). Este mecanismo, caracterizado como hérnia 
umbilical fisiológica — após a rotação ocorrida em posição 
extracorpórea — é reduzido em torno da 10º semana de 
desenvolvimento embrionário, com o retorno das alças intestinais 
para a cavidade abdominal. 
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B Desenvolvimento do ceco e do apêndice vermiforme (segundo 
Sadler) 

Na parte aboral da alça do intestino médio, em torno da 6? semana de 
desenvolvimento, parte da futura parede do intestino grosso se 
projeta lateralmente, devido ao intenso crescimento no sentido 
longitudinal (a). Ele cresce na direção lateral e, principalmente, no 
sentido caudal, e forma, nas 7º a 8º semanas de desenvolvimento 
embrionário, um prolongamento cônico, o apêndice vermiforme (b). 
Por meio desta projeção lateral, desenvolve-se, nesse segmento 
intestinal, uma parte em fundo cego do intestino grosso (o ceco, c). A 
partir daí, o íleo desemboca em posição terminolateral, diretamente 
na transição entre o ceco e o colo ascendente. O desenvolvimento do 
ceco também ocorre fora da cavidade abdominal. O ceco é o último 
segmento do tubo intestinal a retornar para a cavidade abdominal. 
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C Retroperitonização dos colos ascendente e descendente 
(segundo Moore/Persaud) 

Corte horizontal através do abdome, vista superior. 

Após a rotação da alça do intestino médio, os colos ascendente e 
descendente se posicionam à direita e à esquerda no abdome, 
respectivamente (a). Como atrás deles não há alças do intestino 
delgado, eles podem aderir, juntamente com os seus mesentérios, na 
parede posterior da cavidade abdominal (b). Consequentemente, os 
colos ascendente e descendente se posicionam secundariamente na 
região retroperitoneal. Por sua vez, o colo transverso — que possui 
alças do intestino delgado cruzando sobre a estrutura, permanece 
intraperitoneal e mantém o seu mesentério, o mesocolo transverso. O 
jejuno e o íleo também permanecem intraperitoneais e preservam a 
sua fixação mesentérica à parede posterior da cavidade peritoneal. 
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D àAderências para a formação do omento maior (segundo 
Moore/Persaud) 


Corte sagital através do abdome, vista pelo lado esquerdo. O 
mesogastro dorsal (que no organismo maduro é o omento maior, ver 
p. 43) projeta-se da curvatura maior do estômago para esquerda e 
para baixo no abdome. Ele cresce para baixo em forma de saco e os 
seus folhetos se fundem parcialmente entre si, e parcialmente com o 
colo transverso e com o mesocolo transverso (a). Deste modo, forma- 
se um pequeno abaulamento saculiforme entre a face inferior do 
estômago e a face superior do colo transverso (b) e que constitui o 
limite inferior da bolsa omental (ver p. 45). As partes do omento maior 
que se fundiram, e que unem o estômago ao colo transverso, 
constituem o ligamento gastrocólico. 
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E Desenvolvimento da cloaca (segundo Sadler e Moore/Persaud) 


a-d Vistas das vísceras pélvicas embrionárias pelo lado esquerdo; e 
Vista anterior do canal anorretal em sua fase final de 
desenvolvimento. 

No embrião, a extremidade inferior do intestino posterior desemboca, 
juntamente com a via urinária, em uma dilatação do intestino 
posterior, a cloaca. Em direção à membrana cloacal, que fecha a 
cloaca, cresce uma crista de trajeto transversal, o septo urorretal (a e 
b). Esta estrutura divide a cloaca em uma parte anterior e uma parte 
posterior (c): a parte anterior corresponde ao seio urogenital, a partir 
do qual se desenvolvem partes do sistema urogenital, enquanto a 
parte posterior dá origem ao canal anorretal (por volta da 7º semana 
de desenvolvimento embrionário). Ambas as regiões são fechadas 
pela membrana cloacal. O septo urorretal migra caudalmente, em 
direção à membrana cloacal, até que estas duas estruturas se 
fundam; o local de fusão forma o futuro períneo, e a membrana 
cloacal é dividida em uma membrana urogenital, anterior, e uma 
membrana anal, posterior. Nas margens da membrana anal, a partir 
de elevações mesenquimais, formam-se as chamadas pregas anais, 
de modo que, por volta da 9º semana, a membrana anal propriamente 


dita sofra uma depressão, onde se encontra o proctodeu (d). Próximo 
ao final da 9? semana, a membrana anal se rompe e o reto estabelece 
uma conexão com o meio externo (e). Portanto, o reto é constituído 
por duas partes de origens diferentes: a parte superior do reto, 
originada do intestino posterior, e a parte inferior, que se desenvolve 


a partir da cloaca. 


6.6 Resumo do Desenvolvimento na Região dos 
Intestinos Médio e Posterior; Distúrbios do 


Desenvolvimento 


Rotação da alça do intestino médio 


Todo o tubo originado dos intestinos médio e posterior (que forma a chamada 
alça do intestino médio) sofre uma rotação em torno de um eixo virtual 
formado pela A. mesentérica superior e pelo ducto vitelino (ducto onfalomesen- 
térico). Com isso, o tubo intestinal cresce e se diferencia 


t 


A rotação da alça do intestino médio compreende 270° em sentido anti-horário, 
vista pela região anterior. Os primeiros 90° da rotação ocorrem fora da cavidade 
corporal (“hérnia umbilical fisiológica”). As alças intestinais retornam à cavidade 
abdominal até a 11º semana de desenvolvimento 


t 


A parte oral da alça do intestino médio cresce sobretudo em comprimento. Ela 
dá origem a numerosas alças e se diferencia nos segmentos do intestino 
delgado caracterizados como jejuno e íleo que se mantêm fixados à parede 
posterior da cavidade peritoneal, pelo seu mesentério 


t 


A parte aboral da alça do intestino médio, durante o processo de rotação, se 
posiciona ao redor das alças do jejuno e do íleo e forma as partes individuais do 
intestino grosso (colos ascendente à direita, transverso e descendente à 
esquerda) no abdome 

v 


Na parte aboral da alça do intestino médio (correspondente à parte do intestino 
grosso), forma-se uma dilatação lateral, próxima do eixo da artéria mesentérica 
superior. A partir desta dilatação se diferencia o ceco, do qual se origina o 
apêndice vermiforme 

t 


A rotação progressiva determina a posição relativa dos intestinos delgado e 
grosso: o intestino grosso circunda as alças do intestino delgado como se fosse a 
moldura de um quadro. A subsequente retroperitonização estabelece as 
relações definitivas do tubo intestinal com o peritônio 


A Desenvolvimento embrionário dos 


Relações com o peritônio e formação da cloaca 


Após a rotação da alça do intestino médio, o ceco se posiciona na região inferior 
direita do abdome. Os colos ascendente e descendente migram posteriormente 
e são secundariamente retroperitonizados. Os colos transverso e sigmoide 
permanecem intraperitoneais, cada um com o seu respectivo mesocolo 


t 


O colo transverso e o mesocolo transverso aderem e se fundem ao omento 
maior, o antigo mesogastro dorsal (que se projeta da curvatura maior do 
estômago). Deste modo, a bolsa omental, localizada posteriormente ao 
estômago, é fechada inferiormente 

Y 


A dilatação terminal do intestino posterior — a cloaca - é completamente 
dividida, pelo septo urorretal, em um seio urogenital (anterior) e um canal 
anorretal (posterior). O septo urorretal cresce em direção caudal até estabelecer 
contato com a membrana cloacal 

Y 


Devido à septação da cloaca, a membrana cloacal também é dividida em uma 
membrana urogenital (anterior) e uma membrana anal (posterior). A 
membrana anal se aprofunda devido à formação de pregas mesenquimais 
laterais, e assim se forma o proctodeu 

t 


O proctodeu se aprofunda em direção ao intestino posterior, até que dele se 
origine a parte inferior do canal anal. Devido à ruptura da membrana anal na 9º 
semana de desenvolvimento, o reto - derivado da cloaca — estabelece uma 
conexão com o meio externo do embrião 


t 


O reto, que se aprofunda na pelve, também migra no sentido posterior e perde 
o seu mesorreto, ao longo da maior parte de sua extensão: o reto torna-se 
retroperitoneal. O canal anal, derivado do proctodeu, não apresenta cobertura 
peritoneal 


intestinos médio e 


posterior: resumo e peritonização 


Em linhas gerais, a diferenciação dos intestinos médio e posterior 
compreende dois eventos: a “rotação da alça do intestino médio” e as 
“relações com o peritônio e a formação da cloaca”. 


B Movimentos de rotação do tubo intestinal e relações com o 
peritônio (resumo) 


Movimento do 
órgão 
Rotação do estômago 


com os mesogastros 


dorsal e ventral 


Rotação da alça do 
intestino médio com 


os mesentérios 


Posicionamento consequente do órgão 


Fígado e vesícula biliar na região 
abdominal superior direita 

Baço na região abdominal superior 
esquerda 

A maior parte do duodeno e todo o 
pâncreas se fundem com a parede 


posterior da cavidade peritoneal 


A parte oral da alça do intestino médio 
forma os segmentos mais longos do 
intestino delgado — jejuno e íleo — com 
seus mesentérios 

A parte aboral forma os colos e o reto, com 
os seus mesocolos e mesorreto, 
respectivamente, e constituem uma 
moldura 

O colo ascendente, o colo descendente e o 
reto se fundem à parede posterior da 


cavidade peritoneal 


Relação com o peritônio resultante deste 


movimento/posicionamento 


Intraperitoneais, com o omento menor e 
os ligamentos falciforme e redondo do 
fígado 

Intraperitoneal 


Secundariamente retroperitoneais 


O mesentério é preservado; o jejuno e o 
íleo são intraperitoneais 

Os colos transverso e sigmoide mantêm os 
seus mesocolos: intraperitoneais 

O colo ascendente, o colo descendente e o 
reto perdem seus mesentérios: 


secundariamente retroperitoneais 


C Distúrbios do desenvolvimento do tubo gastrintestinal 


As malformações aqui mencionadas e, em parte, muito raras, com 
exceção do divertículo de Meckel, diferem consideravelmente em sua 


importância patológica. Uma oclusão completa ou uma constrição 
significativa do lúmen do tubo gastrintestinal que não seja tratada é, 
habitualmente, fatal; por outro lado, estreitamentos discretos podem 
ser assintomáticos. A intussuscepção de partes intestinais costuma 
ser fatal devido ao resultante distúrbio no trânsito intestinal. 


Atresia duodenal 
Estenose duodenal 
Atresia das vias biliares 
Pâncreas anular 


Onfalocele 


Má rotação 


Volvo (ou vólvulo) 


Estenose intestinal 
Atresia intestinal 


Divertículo de Meckel 


Duodeno sólido, sem lúmen 

Estreitamento do lúmen duodenal (provavelmente devido a um pâncreas anular) 
Oclusão congênita ou adquirida total ou de uma parte das vias biliares extra-hepáticas 
Estenose duodenal (ver acima) devido a um pâncreas que comprime o seu lúmen 

O intestino delgado se localiza em posição extracorpórea, no umbigo, devido à falha 
de retorno das alças intestinais após a rotação da alça do intestino médio 

Rotação imperfeita ou defeituosa da alça do intestino médio (ver E) 

Entrelaçamento de partes do intestino devido a fixação incorreta do mesentério: risco 
de íleo paralítico 

Estreitamento do lúmen intestinal 

Oclusão completa do lúmen intestinal; se não tratada, é incompatível com a vida 


Distúrbio de regressão do ducto onfalomesentérico, com a formação de um divertículo 


no íleo 
Fístula umbilical através 
Parede anterior _ de um ducto 
(ventral) Divertículo onfalomesentérico 
do corpo de Meckel persistente 


Ducto 


Cisto no ducto 
a —onfalomesentérico b  onfalomesentérico c 
obliterado 


D Remanescentes do ducto onfalomesentérico (segundo Sadler) 


No embrião, o ducto onfalomesentérico inicialmente aberto é, de 
modo geral, completamente obliterado, e a conexão entre o íleo e a 
parede anterior do abdome é perdida. No entanto, ocasionalmente a 
obliteração não é completa, ou permanecem faixas de tecido 
conjuntivo após a obliteração que fixam o íleo à parede anterior do 
abdome. Isto pode se manifestar de diferentes maneiras: 


a A parede do íleo torna-se parcialmente abaulada e se mantém um 
cordão fibroso, unindo o íleo à parede abdominal anterior. Forma- 
se o chamado divertículo de Meckel (geralmente 40 a 60 cm em 
posição oral à valva ileocecal), no qual podem ocorrer processos 
inflamatórios (esse divertículo frequentemente contém tecido 
gástrico ou pancreático ectópico). 

b Um cisto pode permanecer no cordão fibroso (este cisto é 
caracterizado como enterocistoma). Ele pode causar distúrbios e 
nele pode surgir um tumor. 

c O ducto onfalomesentérico permanece aberto ao longo de toda a 
sua extensão; forma-se uma fístula do ducto vitelino. Em casos 
extremos, pode haver extravasamento de conteúdo intestinal 
através do umbigo; a consequência é inflamação. Caso haja a 
permanência de um resto do ducto onfalomesentérico como um 
cordão fibroso entre o íleo e o umbigo, pode haver o 
enovelamento de alças do intestino delgado muito móveis ao seu 
redor que, consequentemente, podem sofrer um 
autoestrangulamento (com consequente íleo paralítico que é 
potencialmente fatal). 
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E Distúrbios do desenvolvimento do tubo gastrintestinal: má 
rotação (segundo Sadler) 

Vista anterior. As seguintes más rotações podem permanecer 

assintomáticas, contanto que nenhuma parte intestinal sofra 

intussuscepção e cause distúrbios da motilidade gastrintestinal (o 

chamado vólvulo, ver C). 


a Rotação de apenas 90º, em vez de 270º: o intestino grosso 
permanece à esquerda do intestino delgado; não se forma uma 
moldura ao redor do intestino delgado 

b Rotação no sentido horário (vista anterior), aqui em torno de 90º: a 
parte originalmente aboral da alça do intestino médio pode se 
posicionar posteriormente à parte oral, e o colo transverso se 
encontra posteriormente às alças do intestino delgado. 
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F Malformações do canal anal (segundo Sadler) 


Vista pelo lado esquerdo das vísceras pélvicas embrionárias. Em 
cerca de um em 5.000 nascimentos não ocorre a abertura da 
membrana anal. Em consequência disso, o reto não estabelece uma 
conexão com o meio externo. As duas malformações mais frequentes 
são: 


a Ânus imperfurado: o canal anal é perfeitamente estabelecido, 
porém a membrana anal não é perfurada, permanecendo integra. 

b Atresia anorretal (com formação de fístula): devido a uma falha do 
desenvolvimento, na região do septo urorretal pode haver a 
formação de uma conexão tubular não fisiológica (fístula) do reto 
para o períneo ou para o sistema urogenital — em mulheres 
também para a vagina — devido à ausência de um primórdio do 
canal anal. 


Tanto a inexistência de conexão fisiológica do reto com o meio 
externo quanto as fístulas têm de ser corrigidas cirurgicamente. 


7. Sistema Urinário 


7.1 Visão Geral 


Introdução 

Os órgãos urinários se estendem do abdome até a pelve. Como eles 
se encontram intimamente relacionados com os órgãos genitais, do 
ponto de vista embriológico, os dois sistemas são frequentemente 
reunidos como órgãos do sistema urogenital. Entretanto, por motivos 
didáticos, os dois sistemas serão tratados separadamente nas seções 
seguintes. 

Os órgãos urinários regulam a manutenção, a preservação e o 
equilíbrio da água e dos minerais do organismo e, 
consequentemente, a pressão osmótica do corpo. Eles excretam 
escórias do metabolismo e substâncias nocivas na forma de solução 
aquosa, a urina. Essas substâncias urofânicas, nocivas, (i. e., 
obrigatoriamente excretadas na urina) utilizam a água excretada 
como solvente. Por meio da regulação do volume de água no corpo, 
os rins também influenciam a pressão sanguínea; pela excreção ou a 
retenção de íons sódio, potássio, cálcio e cloreto, eles estão 
envolvidos na regulação dos níveis sanguíneos desses importantes 
eletrólitos do ponto de vista fisiológico. O equilíbrio acidobásico do 
sangue é afetado pela excreção ou pela retenção de prótons. Vários 
medicamentos também são excretados pelos rins. Finalmente, os rins 
podem influenciar a pressão sanguínea pela produção da enzima 
renina e afetar a produção de eritrócitos (hemácias) pela produção do 
hormônio eritropoetina. Além disso, são importantes no metabolismo 
da vitamina D. 
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A Visão geral sobre os órgãos do sistema urinário 


Órgãos do sistema urinário masculino em vista anterior. São 
distinguidos os seguintes órgãos: 


e Um par de rins, que produzem urina de modo contínuo 
* Um par de ureteres, que conduzem a urina dos rins para a bexiga 


urinária 

Uma bexiga urinária, que armazena temporariamente a urina e 
controla a sua eliminação 

Uma uretra, que na mulher é componente apenas do sistema 
urinário (uretra feminina), enquanto, no homem, também pertence 
ao sistema genital. No sistema urinário, a uretra atua na liberação 
de urina da bexiga urinária para o meio externo. No homem, 
também é uma via para a ejaculação. 
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B Bases da produção de urina 
Aqui está representado o túbulo urinífero (com um néfron e o seu 
ducto coletor), como a unidade morfofuncional do rim (ver p. 54). 
Em alças capilares muito numerosas e ramificadas, supridas por 
ramos da artéria renal, um ultrafiltrado do sangue — a chamada urina 
primária — é liberado em um sistema tubular, constituído por túbulos 


muito finos e delicados dispostos em série. A urina primária, cujo 
volume no adulto atinge quase 170 424 h, é concentrada neste 
sistema tubular até cerca de 1% de seu volume (pela reabsorção de 
eletrólitos e de água para o sangue) e modificada em relação à sua 
composição com eletrólitos e prótons — para a formação da urina final. 
Esta urina final (1 a 2 4/24 h) é liberada pelos túbulos coletores para 
as pelves renais e conduzida até a bexiga urinária pelos ureteres. 


Espaço Parte abdominal V.cava Cavidade 
retroperitoneal da aorta inferior peritoneal 
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C Posição dos rins e dos ureteres 


Vista superior de um corte horizontal do corpo na altura da 12 vértebra 
lombar. Os dois rins se encontram envolvidos por uma cápsula 
formada por tecido adiposo e tecido conjuntivo em ambos os lados da 
coluna vertebral, posteriormente, no espaço retroperitoneal. Também 
através deste espaço os ureteres (não visualizados neste plano) 
seguem para baixo e para a pelve menor, em direção à bexiga 
urinária. Os dois rins estão inclinados e voltados com seus hilos em 
direção medial e anterior (eixos vermelhos). 


Bexiga urinária 


Sinfise púbica 


Uretra feminina 


D Posição da bexiga urinária e da uretra 


Cortes medianos através de uma pelve feminina (a) e de uma pelve 
masculina (b), vista pelo lado esquerdo. 

Em ambos os sexos, a bexiga urinária se localiza na pelve menor, 
posteriormente a sínfise púbica. Na mulher, encontra-se 
anteriormente à vagina e ao útero, enquanto no homem se encontra 
anteriormente ao reto. De acordo com o seu estado de enchimento, a 
bexiga urinária tem formato achatado ou ovalado. A uretra feminina é 
retilínea e curta; a uretra masculina atravessa o pênis, é mais longa e 
apresenta várias curvaturas. 


7.2 Desenvolvimento dos Rins, das Pelves 
Renais e dos Ureteres 


Primórdios pares 


Mesoderma intermediário: 
(natureza especial: blastema 
metanefrogênico) — Rins 


Ductos mesonéfricos: — 
ureteres (sistema genital: — 
primórdio das vias espermáticas) 


Rins direito e 


ici Primórdios ímpares 
Ureteres : aê 
direito e Cloaca — (sistema digestório: 
esquerdo | — canal anal) 
Bexiga Seio urogenital: 
urinária — Bexiga urinária e uretra 
(sistema genital: — uretra 
Uretra - masculina) 
masculina 


A Visão geral sobre o desenvolvimento embrionário dos órgãos 
do sistema urinário 


O desenvolvimento embrionário dos órgãos do sistema urinário é 
complexo e apresenta sobreposições com os sistemas genital e 
digestório: 


* Com o sistema genital: o desenvolvimento de algumas partes do 
sistema genital masculino (ver p. 62) guarda uma correlação 
significativa com o desenvolvimento dos mesonefros, dos ureteres 
e do seio urogenital 

e Com o sistema digestório: o canal anal se origina a partir da 
cloaca. 


O desenvolvimento embrionário dos órgãos urinários pode ser 
dividido preferencialmente no desenvolvimento dos pares de rins e de 
ureteres, e no desenvolvimento da bexiga urinária e da uretra, que 
são órgãos ímpares. Os rins e os ureteres se desenvolvem a partir do 
mesoderma intermediário, enquanto a bexiga urinária e a uretra se 
desenvolvem a partir do seio urogenital que se origina na parte 
anterior da cloaca, na região do futuro assoalho da pelve (ver p. 47). 
Essas duas partes estabelecem conexões entre si apenas durante o 
desenvolvimento embrionário. O seio urogenital se origina do 
endoderma, de modo que, os órgãos do sistema urinário se formam a 
partir de dois folhetos embrionários diferentes. 
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B Cristas urogenitais 


Vista anterossuperior e pelo lado esquerdo da parede posterior do 
corpo de um embrião. Os primórdios dos rins e dos órgãos genitais 
internos estão muito próximos. Eles se projetam anteriormente na 
cavidade corporal, em ambos os lados, na forma de duas cristas: as 
cristas néfricas (ou nefrogênicas) e as cristas genitais (cristas 
urogenitais). Os primórdios das gônadas, portanto, se encontram em 
posição anteromedial aos primórdios dos rins. O ducto de Müller (ou 
ducto paramesonéfrico), que na mulher se desenvolve nas tubas 
uterinas e no útero, está em uma posição anterolateral aos primórdios 
dos rins. 


Mesoderma 
paraxial 


Mesoderma 
intermediário 


E k Mesoderma da 
a placa lateral 


T m Primórdios 


segmentados 
do pronefro 


Primórdio não 
segmentado 
do mesonefro 


Ducto mesonéfrico 
(ducto de Wolff) 


| Y | 


Primórdio não 
Cloaca segmentado 
ee 
do metanefro 
b Brotamento uretérico 


C Primórdios dos rins no mesoderma intermediário 

a Corte transversal de um embrião com cerca de 21 dias de 
desenvolvimento, vista cranial; b Vista pelo lado esquerdo de um 
embrião (em comparação com a, esta figura não representa um 
estágio específico do desenvolvimento embrionário, mas apenas 
mostra como o embrião seria visualizado e como os primórdios dos 


rins se apresentariam um em relação ao outro, caso todos eles 
existissem simultaneamente no corpo). O par de rins se desenvolve 
em uma forma especializada de mesoderma, o chamado mesoderma 
intermediário, que se organiza de ambos os lados da parte posterior 
da cavidade corporal. O mesoderma intermediário encontra-se 
segmentado nas regiões cervical e torácica superior, e está dividido 
em nefrótomos, enquanto na região inferior do tórax e no abdome ele 
se apresenta como um cordão homogêneo (cordão nefrogênico). O 
desenvolvimento dos rins no interior do mesoderma ocorre na forma 
de três primórdios sucessivos e que estão organizados da região 
cranial para a caudal: 


e Pronefro, no pescoço e na região superior do tórax 
* Mesonefro, nas regiões torácica inferior e abdominal 
* Metanefro, nas regiões abdominal e pélvica. 


O pronefro regride totalmente, sem o estabelecimento de capacidade 
funcional, ainda durante a formação do mesonefro. O mesonefro, que 
no período embrionário produz urina durante um breve tempo, 
também regride em sua maior parte. Normalmente permanecem 
alguns dos túbulos mesonéfricos, dos quais se formam os ductos 
genitais intratesticulares, durante o desenvolvimento do sistema 
genital (ver p. 64) e também persistem os chamados ductos 
mesonéfricos (ou ductos de Wolff). Os ductos mesonéfricos já se 
encontram de fato posicionados antes do pronefro; portanto, esses 
ductos são “assumidos” pelo mesonefro. Ainda durante a regressão 
do mesonefro, metanefro se forma na parte mais caudal do 
mesoderma intermediário, formando, juntamente com uma parte dos 
ductos mesonéfricos, os rins definitivos. 

Observação: Os rins definitivos, que no adulto se encontram 
imediatamente abaixo do diafragma, se formam, portanto, na região 


da pelve, e sofrem ascensão de forma secundária (a chamada 
ascensão renal, ver D). 
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Desenvolvimento dos ureteres e dos rins 


Brotamento uretérico e primórdio do metanefro (a) e ascensão do rim 
(b-d), vista pelo lado esquerdo de um embrião; e-h Desenvolvimento 
subsequente do metanefro (para o posicionamento da crista 
urogenital, ver B). 


a 


O metanefro se desenvolve a partir da 5º semana de 
desenvolvimento na parte mais inferior do 'mesoderma 
intermediário. Por isso, esta parte é também denominada 
“blastema metanefrogênico”. A partir da parte também situada 
mais inferiormente do ducto mesonéfrico e que se encontra 
próximo a este blastema, surge o brotamento de um ducto que 
penetra no primórdio do metanefro; trata-se do chamado 
brotamento uretérico. Com o crescimento subsequente, o pedículo 
inicialmente curto desse brotamento se alonga para formar o 
ureter, a extremidade do brotamento, que invade o primórdio do 
metanefro, se diferencia em um componente do rim definitivo, a 
pelve renal, com seus cálices e o sistema coletor (ver eh). 
Observação: Neste estágio, o ureter ainda não apresenta uma 
conexão direta com a cloaca, a partir da qual se desenvolverá a 
bexiga urinária; no entanto, desemboca de forma indireta na 
cloaca através do ducto mesonéfrico (do qual ele se origina). 
Porém, a conexão com o rim já foi estabelecida. 

d O primórdio do metanefro com o brotamento uretérico infiltrado 
agora se desloca, a partir da região pélvica, na direção cranial e, 
subsequentemente, vem a se posicionar imediatamente abaixo do 
diafragma (a chamada ascensão do rim). Esta ascensão é um 
movimento de subida apenas relativo; além disso, ela sofre o 
efeito da diminuição da curvatura do corpo e de um grande 
crescimento da região lombossacral. Caso a ascensão não ocorra 
em um dos rins ou em ambos, ocorre a formação de um rim 


pélvico (ver p. 55). Os primórdios das gônadas se encontram 
anteriormente aos metanefros. Como se fosse “em sentido 
contrário”, os primórdios das gônadas descem, juntamente com os 
remanescentes dos mesonefros (“descida” das gônadas). 

e— h O brotamento uretérico se expande em direção ao local de 
inserção (e) no primórdio do metanefro, de modo a se transformar 
na pelve renal com 2 a 3 cálices renais maiores (f). Após 
subsequente ramificação dicotômica em vários túbulos, o 
brotamento se aprofunda cada vez mais no tecido metanéfrico (9). 
Os túbulos derivados do brotamento uretérico no interior do rim 
formam os ductos coletores (h), que convergem em grupos 
próximos aos cálices e desembocam em uma papila no cálice 
(papila renal). A última geração de ductos coletores não mais se 
divide. Consequentemente, a partir do brotamento uretérico são 
derivadas as seguintes estruturas: 


e Ureter 

e Pelve renal 

e Céálices renais 

* Papila renal com os ductos coletores (ductos coletores maiores) e 
e Ductos coletores, com os túbulos de conexão (ver p. 54). 


Observação: O blastema metanefrogênico forma a parte produtora de 
urina do rim definitivo, enquanto o brotamento uretérico forma o 
sistema coletor de urina. 
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7.3 Desenvolvimento dos Néfrons e da Bexiga 
Urinária; Conexão dos Ureteres com a 
Bexiga Urinária; Malformações 
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A Desenvolvimento dos néfrons 


Os túbulos uriníferos (as unidades morfofuncionais dos rins) são 
formados pelos néfrons e pelos ductos coletores. O néfron 
corresponde à maior parte de um túbulo urinífero, e é composto por 
um glomérulo de alças capilares enoveladas associado a um sistema 
tubular. O glomérulo renal lança no sistema de túbulos do néfron a 
chamada urina primária, produzida por ultrafiltração nas alças 
capilares glomerulares. Nos túbulos do néfron, a urina primária é 
constituída principalmente pela reabsorção de eletrólitos e de água, 
sendo depois transformada em urina secundária ou urina final (ver p. 
50). O desenvolvimento dos néfrons é a última etapa para a aquisição 
da função pelo metanefro; os néfrons são compostos por duas partes: 


* Um sistema de vasos sanguíneos capilares associado a um 
sistema de túbulos renais (produção de urina) 


e Um sistema tubular, associado ao sistema de ductos coletores — 
este último relacionado com a condução de urina. 


A formação dos néfrons é induzida pela ramificação do brotamento 
uretérico, onde cada ducto coletor — como ramificação terminal do 
brotamento — é recoberto por um “capuz” de mesênquima 
metanefrogênico (a). Deste capuz mesenquimal, células se destacam 
e formam as chamadas vesículas renais, que se posicionam 
lateralmente aos brotamentos dos ductos coletores ainda em 
formação (b). A partir de cada vesícula também surge um pequeno 
canal, o túbulo renal (c), que cresce em comprimento e sofre 
progressiva diferenciação de seus segmentos. Sua extremidade distal 
estabelece conexão com um ducto coletor por um pequeno túbulo de 
conexão (d). Sua extremidade proximal apresenta um abaulamento 
côncavo (a chamada cápsula de Bowman) em torno de um enovelado 
de capilares (o glomérulo), suprido por um ramo da artéria renal (e). 
Devido ao subsequente crescimento longitudinal e diferenciação dos 
túbulos, forma-se o sistema tubular com a alça de Henle (f), que 
concentra o volume da urina primária (cerca de 170 fldia) até 1% de 
seu volume em urina final. Na 13-2 semana de desenvolvimento 
embrionário, quase 20% dos néfrons já apresentam capacidade 
funcional e produzem urina. 
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B Desenvolvimento da bexiga urinária e da uretra 
Vista de um embrião pelo lado esquerdo; 5 semanas (a), 7 semanas 


(b) e 8 semanas (c) de desenvolvimento; d Cerca de 10 semanas de 
desenvolvimento. 

Com o desenvolvimento da bexiga urinária e da uretra, forma-se um 
sistema que atua no armazenamento temporário e na eliminação da 
urina. Ambos os órgãos se desenvolvem a partir da cloaca, o órgão 
excretor comum aos aparelhos urinário e digestório. A cloaca, que 
ainda se encontra fechada em sua parte inferior pela membrana 
cloacal, sofre septação devido a uma coluna de tecido conjuntivo que 
cresce de cima para baixo, o septo urorretal, dividindo completamente 
a cloaca em um seio urogenital, situado anteriormente, e um canal 
anal, situado posteriormente (a-c). Quando o septo urorretal atinge a 
membrana cloacal, ela é dividida em uma membrana urogenital, 
situada anteriormente, e uma membrana anal, situada 
posteriormente. O local de contato entre o septo urorretal e a 
membrana cloacal se torna a região do períneo. Com a reabsorção 
das membranas urogenital e anal, o seio urogenital e o canal anal 
estabelecem conexão com o meio externo. A parte superior do seio 
urogenital se converte na bexiga urinária, e a parte inferior, na uretra 


(d). 
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C Conexão dos ureteres com a bexiga urinária 


Vista posterior da bexiga urinária e dos ductos mesonéfricos. 
Inicialmente, os ureteres não têm uma conexão direta com a cloaca, 
porém desembocam indiretamente neste órgão através dos ductos 
mesonéfricos (a). Devido à progressiva diferenciação e ao 
crescimento da bexiga urinária, os ductos mesonéfricos são cada vez 


mais incorporados à parede da bexiga urinária e, deste modo, 
deslocam-se continuamente para baixo. Portanto, por um curto 
período do desenvolvimento, os ductos mesonéfricos e os 
brotamentos uretéricos têm uma desembocadura comum na bexiga 
urinária (b). Graças à progressiva incorporação dos ductos 
mesonéfricos à parede da bexiga urinária, os ductos mesonéfricos 
perdem o contato com o brotamento vuretérico e os ureteres 
desembocam, por uma conexão própria, na parede posterior da 
bexiga urinária (c). Com o seu alongamento, os ductos mesonéfricos 
se projetam para baixo, em direção à região da uretra (d). Nesta 
região, nos embriões masculinos, a uretra emite brotamentos 
epiteliais que dão origem à próstata, na qual os ductos mesonéfricos 
se tornam incluídos (e). No subsequente curso do desenvolvimento, 
os ductos mesonéfricos se diferenciam em um segmento das vias 
espermáticas do sistema genital masculino, o ducto deferente (ver E e 
pp. 62 e 64). Nos embriões femininos, após o posicionamento 
definitivo dos ureteres na parede da bexiga urinária, os ductos 
mesonéfricos degeneram. Destes ductos permanecem apenas dois 
resíduos, o epoóforo e o paraoóforo (ver pp. 62 e 64). 

Observação: A inclusão do mesoderma dos ductos mesonéfricos e 
dos ureteres na parede posterior da bexiga urinária determina a 
formação de uma ampla área de formato triangular, o trígono vesical 
(c e d), de modo que o tecido mesodérmico se una ao revestimento 
endodérmico interno da bexiga. 
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D Malformações na região do sistema urinário 

a Ausência de ascensão do rim direito: rim pélvico. 

Observação: Como as glândulas suprarrenais se originam na região 
superior do espaço retroperitoneal do abdome, de ambos os lados, os 
rins em ascensão se movimentam embaixo das glândulas 
suprarrenais. Nesta figura, portanto, o rim direito permanece na pelve, 
enquanto a glândula suprarrenal direita já se encontra na posição 
correta. 

b Fusão dos dois blastemas nefrogênicos: rins em ferradura; c 
Duplicação do ureter (o ureter tem o seu trajeto bifurcado; porém, 
existe apenas um único brotamento uretérico); d Fenda uretérica; e 
Ureter supranumerário (existem dois brotamentos uretéricos; o ureter 
excedente — como aqui — desemboca de forma atípica na uretra e na 
vagina). 


Essas malformações podem causar estase de urina e, com isso, 
predispor a pelve renal a processos inflamatórios bacterianos, uma 
vez que, devido ao distúrbio da drenagem, bactérias podem migrar de 
forma ascendente com a urina represada, da bexiga urinária até a 
pelve renal. Ademais, um ureter com uma desembocadura atípica, 
por exemplo, na vagina, pode estimular esse processo devido ao 
permanente fluxo ectópico de urina, uma vez que o epitélio vaginal 
não se apresenta ajustado à urina hipertônica e, deste modo, pode 
ocorrer uma inflamação não bacteriana. Neste caso, também é 
possível uma inflamação bacteriana ascendente da pelve renal. 


E Resumo: desenvolvimento dos órgãos do sistema urinário 
Resumo da estrutura embrionária e das estruturas definitivas 
derivadas dos primórdios embrionários; mencionadas apenas as 
estruturas funcionalmente relevantes. 


Estrutura embrionária Estrutura definitiva no homem Estrutura definitiva na mulher 
Blastema metanefrogênico Néfrons definitivos 


Ductos mesonéfricos Pelves renais; cálices; ductos coletores; ureteres 
Ducto do epidídimo 
Ducto deferente 
Ducto ejaculatório 
Glândula seminal 


Túbulos mesonéfricos Ductos eferentes dos testículos - 
Seio urogenital Bexiga urinária 
Uretra masculina Uretra feminina 
Próstata 
Glândulas bulbouretrais Glândulas vestibulares maiores 


Glândulas uretrais 


8. Sistema Genital 


8.1 Visão Geral 


Introdução 

Função e conceitos: Os órgãos do sistema genital, que na espécie 
humana apresentam diferenças qualitativas específicas dos sexos, 
atuam na geração dos descendentes. Nos mamíferos, incluindo a 
espécie humana, a sua função compreende, em Princípio, o 
desenvolvimento de células germinativas haploides — tanto no 
organismo masculino quanto no feminino — em órgãos especializados 
(as gônadas) e a sua união em um zigoto diploide no organismo 
feminino. Durante a cópula, as células germinativas masculinas são 
expelidas pela ejaculação por um sistema especializado de ductos do 
organismo masculino e depositadas em um sistema especializado de 
ductos do organismo feminino, onde se encontram com a célula 
germinativa feminina. Uma célula germinativa masculina então se une 
com uma célula germinativa feminina (fecundação, fertilização ou 
concepção). O novo ser, inicialmente unicelular — o zigoto — é 
transportado até um órgão oco, o útero. Nele ocorre o subsequente 
desenvolvimento embrionário, até que ao final da gestação (ou 
gravidez), o feto é expulso através do canal do parto. Nos mamíferos, 
enquanto o organismo masculino está envolvido apenas na 
fecundação, o organismo feminino assume adicionalmente as funções 
de estabelecer as condições ideais para uma gestação e iniciar 
oportunamente o parto. As funções reprodutivas são controladas, em 
ambos os sexos, por hormônios sexuais específicos, produzidos nas 
gônadas. Eles determinam o desenvolvimento e a função dos órgãos 


genitais e as características sexuais secundárias de todo o 
organismo. 

Classificação: Diferenças funcionais e circunstâncias topográficas 
formam as bases para a classificação dos órgãos genitais, que pode 
ser feita de diversas maneiras: 


* Do ponto de vista topográfico (ver A), em órgãos genitais internos 
(no interior das cavidades corporais; genitália interna) e órgãos 
genitais externos (externamente às cavidades corporais; genitália 
externa) 

* Do ponto de vista funcional (B e C) em órgãos para a produção de 
células germinativas e de hormônios (as gônadas) e órgãos para o 
transporte de células germinativas, geração e cópula, e as 
glândulas associadas aos órgãos e 

* Do ponto de vista embrionário (ver p. 4). 


Diferenças funcionais entre os sistemas genitais masculino e 
feminino: Ambos os sexos geram células germinativas, que no 
homem são denominadas espermatozoides e, na mulher, são 
denominadas ovócitos (oócitos). Enquanto os espermatozoides são 
constantemente produzidos (vários milhões por dia) desde a 
puberdade até a idade avançada a partir das espermatogônias, o 
número de ovócitos já se encontra estabelecido ao nascimento. Eles 
podem se diferenciar apenas em uma célula capaz de fecundar (nos 
ciclos menstruais, nos quais um ovócito maduro é produzido por 
mês). Portanto, no homem, a produção de espermatozoides, e a 
consequente geração de descendentes, a princípio, é possível desde 
a puberdade até a idade avançada, enquanto a capacidade de 
procriar na mulher, a princípio, é restrita a um período entre a 
diferenciação dos primeiros ovócitos no primeiro ciclo menstrual 
(menarca, em torno dos 10 a 14 anos de idade) e a diferenciação dos 


últimos ovócitos (telarca, que varia dos 40 aos 60 anos de idade). 
Deste modo, considera-se que, provavelmente, tanto os ovócitos que 
se desenvolvem nos primeiros ciclos menstruais quanto aqueles que 
se desenvolvem nos últimos ciclos são os Únicos que apresentam 
capacidade restrita de fecundação. 


A Órgãos genitais masculinos e femininos internos e externos* 


Masculinos Femininos 
Genitália interna Testículo Ovário 
Epidídimo Útero 
Ducto deferente Tuba uterina 
Próstata Vagina (parte superior) 


Glândula seminal 
Glândula bulbouretral 
Genitália externa Pênis com a uretra Vagina (apenas o vestíbulo) 

Escroto com os envoltórios Lábios maiores e menores do pudendo 

testiculares Monte do púbis 
Glândulas vestibulares maiores e menores 
Clitóris 

* Os órgãos sexuais externos da mulher (pudendo feminino) são também denominados vulva, principalmente em 


linguagem clínica. 
B Função dos órgãos genitais masculinos 
Órgão Função 


Testículo Produção de células germinativas 


Produção de hormônios 


Epidídimo Órgão de armazenamento dos espermatozoides 
Ducto deferente Órgão para transporte dos espermatozoides 
Uretra Órgão para transporte de espermatozoides e urina 


Glândulas genitais acessórias (próstata, glândulas seminaise Produção de secreções 


glândulas bulbouretrais) 
Pênis Órgão para a cópula e micção (urinário) 


C Função dos órgãos genitais femininos 


Órgão Função 

Ovário Produção de células germinativas Produção de hormônios 
Tuba uterina Local da fecundação e órgão para o transporte do zigoto 
Útero Órgão mantenedor da gestação 

Vagina Órgão copulador e órgão do parto 

Lábios maiores e menores do pudendo Órgãos para a cópula 

Clitóris 

Glândulas vestibulares maiores e menores Produção de secreções 


Gl. seminal 


Ducto deferente 
Próstata 


Pênis Gl, bulbouretral 
Uretra masculina 


Epidídimo 


Testículo 


D Visão dos órgãos genitais masculinos 
Representação esquemática dos órgãos genitais masculinos; vista 


pelo lado esquerdo; para melhor visualização, a representação não 
está rigorosamente mostrada no mesmo plano sagital. 


Observação: Uma parte do sistema urinário masculino, a uretra 
masculina, também é uma parte das vias espermáticas. As gônadas 
masculinas, os testículos, encontram-se localizadas em um recesso 
de pele, o escroto, externamente às cavidades corporais. 


Tuba uterina 


Ovário —— 


Útero 


Vagina 


Uretra feminina — 


Gl, vestibular maior 


Clitóris 


Vestíbulo da vagina 


Lábio menor do pudendo 


Lábio maior do pudendo oe 


E Visão geral sobre os órgãos genitais femininos 

Representação esquemática dos órgãos genitais femininos; vista pelo 
lado esquerdo; para melhor visualização, a representação não está 
rigorosamente mostrada no mesmo plano sagital. 


Observação: A uretra feminina desemboca muito perto do vestíbulo 
da vagina. Na mulher, a uretra — de forma diferente do organismo 
masculino — não está incluída no sistema genital. Em comparação às 
gônadas masculinas, as gônadas femininas — os ovários — se 


encontram na pelve menor. 


8.2 Desenvolvimento das Gônadas 


Classificação dos órgãos genitais segundo o desenvolvimento 
embriológico 

Considerando a estrutura básica masculina ou feminina, quatro partes 
podem ser definidas: 


* Origem dos primórdios das gônadas: as gônadas (ver A-C) se 
formam nas cristas gonadais (ou cristas genitais), a partir do 
epitélio celomático e do mesoderma intermediário 

e Origem dos ductos paramesonéfricos (de Muller) e mesonéfricos 
(de Wolff) (ver p. 60). Destas estruturas se desenvolve a maior 
parte das vias genitais: 

— No homem, a maior parte das vias espermáticas 

— Na mulher, o útero e a vagina 

* Origem do assoalho da pelve: A genitália externa se origina a 
partir do tubérculo genital, das pregas genitais e das eminências 
labioescrotais (ver p. 65) 

e Origem do seio urogenital em íntima proximidade ao assoalho da 
pelve: 

— Nos dois sexos, a uretra, que no homem também é parte do 
aparelho genital, juntamente com a próstata, uma glândula 
acessória 

— Na mulher, uma parte da vagina. 


Observação: Em ambos os sexos, tanto os primórdios das gônadas 
quanto o sistema de ductos genitais são, a princípio, indiferenciados, 


isto é, um estágio no qual o sexo não pode ser estabelecido do ponto 
de vista morfológico. Com o desenvolvimento subsequente, em cada 
sexo se desenvolve apenas um dos sistemas de ductos genitais 
específicos daquele sexo, enquanto o outro sistema regride. Em 
alguns indivíduos, ocorre a permanência de remanescentes não 
funcionais desses sistemas de ductos, os quais, no entanto, podem 
ser importantes, em determinadas doenças (p. ex., ductos de Gartner, 
ver p. 64). 
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A Desenvolvimento da crista genital e dos primórdios das 
gônadas; migração das células germinativas primordiais 

Esquema de um embrião: a Pelo lado esquerdo, com o saco vitelino; 

b e c Em corte horizontal, em vista superior, d e e Com 

representações espaciais correspondentes a b e c. 

a As grandes células germinativas primordiais, de formato 
arredondado, são observadas pela primeira vez no início da 4º 
semana de desenvolvimento no saco vitelino como tipos celulares 
individuais. 


b 


e d Crista genital e primórdios das gônadas: as gônadas — no 
homem, os testículos, e, na mulher, os ovários — são 
estabelecidas na chamada crista genital como órgãos pares 
inicialmente indiferenciados (primórdios gonadais indiferenciados), 
os quais já estão determinados como órgãos masculinos ou 
femininos em função do conteúdo cromossômico das células. 
Esses primórdios indiferenciados se encontram na parede 
posterior da cavidade geral do corpo, próximos à crista 
nefrogênica e medialmente ao mesonefro. As cristas nefrogênicas 
e as cristas genitais se projetam junto da parede posterior da 
cavidade do corpo, formando as cristas urogenitais. 

Observação: Esses primórdios gonadais ainda não contêm células 
germinativas. Elas migram para os primórdios somente a partir da 
6-2? semana de desenvolvimento embrionário, advindas da parede 
do saco vitelino (ver c e e). 

e e Desenvolvimento das gônadas e migração das células 
germinativas primordiais: as gônadas em formação iniciam seu 
desenvolvimento nas cristas genitais por volta da 3º semana de 
desenvolvimento embrionário, pela proliferação do epitélio da 
cavidade do corpo (epitélio celomático) e do tecido conjuntivo 
mesenquimal subjacente a este epitélio (c). As células epiteliais 
migram em direção ao mesênquima e formam os cordões sexuais 
primários que, em ambos os sexos, ainda se mantêm em contato 
com o epitélio celomático. Com o advento da 6-2 semana de 
desenvolvimento embrionário, as células germinativas primordiais, 
inicialmente localizadas na parede do saco vitelino (a), migram 
para os primórdios das glândulas através do mesentério dorsal do 
intestino posterior. Sob a influência das células germinativas em 
migração (c e e), inicia-se, nos primórdios das gônadas 
indiferenciadas, uma especialização morfológica no sentido de 
configurar gônadas masculinas ou femininas. A partir da 7º 


semana de desenvolvimento embrionário, com base em critérios 
morfológicos, pode-se atribuir características sexuais específicas 
aos primórdios das gônadas: inicia-se o desenvolvimento dos 
testículos (em embriões masculinos) ou os ovários (em embriões 
femininos) (ver ©). 


8 Primórdios indiferenciados das gônadas Q 
Túbulos Ducto Túbulos 
Ducto mesonéfrico mesonéfricos paramesonéfrico Ducto mesonéfrico Células germinativas Ducto mesonéfrico mesonéfricos 
(ducto de Wolff) (em regressão) (ducto de Müller) (ducto de Wolff) primordiais em migração (ducto de Wolff) (em regressão) 
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B Desenvolvimento dos testículos 


Cortes do primórdio do testículo e de ductos genitais no embrião 
masculino, vistas superior (a) e anterior (b). 

Os cordões sexuais primários crescem e se invaginam para o centro 
(medula) do primórdio da gônada e aí formam os cordões testiculares 
ou medulares. No primórdio da gônada, próximo do hilo, a partir dos 
cordões sexuais, forma-se uma rede de túbulos muito delicados, a 
futura rede testicular, que estabelecem contato com os cordões 


testiculares. Os cordões testiculares perdem o contato com o epitélio 
celomático e são separados deste epitélio por uma camada de tecido 
conjuntivo, a túnica albugínea. Por volta do 4º mês, as extremidades 
dos cordões testiculares, que se encontram distantes do hilo, formam 
alças em formato de “ferradura” (as extremidades próximas ao hilo já 
se encontram associadas à rede testicular, ver acima), originando um 
sistema de drenagem com cordões arciformes que seguem em 
direção à rede testicular. Os cordões testiculares, inicialmente sólidos, 
são compostos apenas por espermatogônias (derivadas das células 
germinativas primordiais) e por células de sustentação, as células de 
Sertoli (derivadas do epitélio celomático superficial dos primórdios das 
gônadas), e não apresentam mais associações transversais. Em 
torno das 7º-8º semanas de desenvolvimento embrionário, as células 
de Leydig iniciam a produção de testosterona, o hormônio específico 
do sexo masculino, que então induz o desenvolvimento sexual 
específico dos ductos genitais. Ainda no embrião, os testículos 
iniciam um processo de descida, a partir de sua posição abdominal 
alta, pelo canal inguinal, em direção ao escroto. Sua posição no 
escroto é um sinal de maturidade do recém-nascido masculino. 
Somente com o advento da puberdade (em torno dos 12 a 13 anos de 
vida), os cordões testiculares são canalizados e, portanto, adquirem 
um lúmen, sendo agora caracterizados como túbulos seminíferos. Os 
túbulos seminíferos estabelecem conexões com a rede testicular que, 
por sua vez, estabelece conexões com os remanescentes dos túbulos 
mesonéfricos, constituindo os dúctulos eferentes do testículo. Estes 
dúctulos eferentes desembocam no epidídimo, que se continua com o 
ducto deferente e, sob estímulo da testosterona, se diferenciam do 
ducto mesonéfrico. 


C Desenvolvimento do ovário 
Imagens de cortes do primórdio do ovário e dos ductos genitais no 


embrião feminino; Vistas superior (a) e anterior (b). 

No ovário também se observa o crescimento e a invaginação de 
cordões sexuais primários. Eles são divididos em grandes fileiras 
celulares irregulares por vários septos mesenquimais que se 
entremeiam nos cordões sexuais. As fileiras celulares são deslocadas 
para o centro do ovário e são substituídas por tecido conjuntivo com 
numerosos vasos sanguíneos. Esse tecido conjuntivo ricamente 
vascularizado forma a medula do ovário. Por volta da 7º semana de 
desenvolvimento embrionário, novos cordões epiteliais, derivados do 
epitélio superficial (epitélio celomático) do primórdio do ovário, 
penetram no mesênquima do ovário e formam uma 2º geração de 
cordões, os cordões corticais e que — em comparação aos cordões 
sexuais primários — estão situados mais próximo à superfície. Os 
cordões corticais são também divididos em pequenos grupos 
celulares individuais por meio de septos mesenquimais no 4º mês de 
desenvolvimento. Cada um desses pequenos grupamentos celulares 
envolve uma ou mais células germinativas. As células germinativas se 
desenvolvem em ovogônias, enquanto a camada circunjacente 
derivada do epitélio dos cordões corticais se desenvolve nas células 
epiteliais foliculares (b), constituindo, assim, os folículos ovarianos. O 
mesênquima forma as tecas foliculares ao redor dos folículos. 
Durante o desenvolvimento, o ovário sofre uma descida até o interior 
da pelve menor, e aí atinge a sua posição definitiva. Os túbulos 
mesonéfricos situados no hilo do ovário degeneram em sua maior 
parte. Remanescentes não funcionais podem permanecer na forma 
de um paraoóforo (ou epoóforo) (ver p. 64). 


8.3 Desenvolvimento das Vias Genitais 


Embrião masculino Estágio indiferenciado Embrião feminino 
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A Diferenciação dos ductos mesonéfricos (de Wolff) e 
paramesonéfricos (de Müller) 
Cortes dos primórdios das gônadas e das vias genitais, vista anterior. 
Assim como ocorre com as gônadas, também existe, inicialmente, um 
estágio indiferenciado para as vias genitais: existem dois pares de 
ductos que se desenvolvem das cristas urogenitais — os ductos 
mesonéfricos (ou ductos de Wolff) e os ductos paramesonéfricos (ou 
ductos de Müller). Ambos os pares de ductos estabelecem contato 
com a parede do seio urogenital. O ducto mesonéfrico é um derivado 
do mesoderma intermediário, enquanto o ducto paramesonéfrico se 
forma a partir de uma invaginação longitudinal do epitélio celomático, 
que segue de cima para baixo ao longo da crista urogenital. O 
desenvolvimento de ambos os pares de ductos é determinado 
principalmente por dois hormônios da gônada embrionária masculina, 
a testosterona e o hormônio antimúlleriano (HAM): a testosterona 


estimula a diferenciação dos ductos genitais masculinos a partir dos 
ductos mesonéfricos, enquanto o HAM promove degeneração ativa 
dos ductos paramesonéfricos no embrião masculino. Sem esses 
hormônios, os ductos mesonéfricos — não estimulados — degeneram; 
os ductos paramesonéfricos conseguem se desenvolver sem a 
supressão imposta pelo HAM. 

Observação: Em ambos os sexos, os ureteres se desenvolvem a 
partir dos ductos mesonéfricos (ductos de Wolff). 


Embrião masculino 


Os cordões sexuais primários (cordões medulares) formam a rede testicular 

Alguns túbulos mesonéfricos estabelecem conexão com a rede testicular 

Os demais túbulos mesonéfricos degeneram. Como remanescente não funcional, permanece o chamado paradídimo 

O ducto mesonéfrico (ou ducto de Wolff) forma o ureter e também o epidídimo e o ducto deferente. A partir do ducto 
deferente formam-se a glândula seminal e o ducto ejaculatório 

A próstata se forma a partir do epitélio da uretra masculina (não representada). Como a glândula seminal é derivada de 
uma evaginação do ducto deferente, o ducto desta glândula desemboca no ducto deferente; quando penetra na 
próstata, o ducto deferente forma o ducto ejaculatório, que desemboca na uretra masculina. O tubérculo de Müller se 
transforma no colículo seminal, e o utrículo prostático representa um rudimento dos ductos paramesonéfricos (ductos 
de Müller) 


Sob influência do hormônio antimiilleriano, os ductos paramesonéfricos (ductos de Müller) degeneram 


Embrião feminino 


Os cordões sexuais primários (cordões medulares) degeneram 

Não ocorrem conexões com os túbulos mesonéfricos 

Todos os túbulos mesonéfricos degeneram. Como restos não funcionais, permanecem o epoóforo e o paraoóforo 

O ducto mesonéfrico (ducto de Wolff) forma o ureter, enquanto as demais partes do ducto degeneram. Restos não 
funcionais podem persistir com os chamados ductos de Gartner, lateralmente à vagina 

Os dois ductos paramesonéfricos (ductos de Müller) se fundem parcialmente: as partes superiores formam o par de 


tubas uterinas, e as partes inferiores se fundem para formar o útero (ver C) 


Sem a estimulação pela testosterona, os ductos mesonéfricos (ductos de Wolff) degeneram. 
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B Desenvolvimento das vias genitais no embrião feminino: 
formação do útero, da tuba uterina e da vagina 


Vistas anteriores (a-c) e do lado esquerdo (d) dos primórdios das 
tubas uterinas, do útero e da vagina. 

Durante o subsequente desenvolvimento, as partes superiores dos 
ductos paramesonéfricos (ductos de Müller) atingem uma posição 
horizontal, enquanto as partes inferiores permanecem na posição 
vertical. As partes horizontais dos ductos de Muller permanecem 
separadas em sua posição na pelve e se desenvolvem no par de 
tubas uterinas. As extremidades das partes superiores dos ductos de 
Müller abertas para a cavidade celomática (que será a futura 
cavidade peritoneal) permanecem como as extremidades abertas das 
tubas uterinas (Óstios abdominais das tubas uterinas) em direção aos 
ovários, por toda a vida. Em suas partes inferiores, os dois ductos se 
fundem e determinam a formação de um primórdio uterovaginal, 
inicialmente dividido por um septo. Este septo degenera e os dois 
ductos constituem agora uma única cavidade uterina. A extremidade 
inferior dos ductos de Muller fundidos cresce subsequentemente na 
direção caudal sobre o seio urogenital. Pouco antes da entrada dos 
ductos de Müller fundidos no seio urogenital, uma projeção deste seio 
cresce em direção contrária a esses ductos; essa projeção é o bulbo 


sinovaginal, que forma a placa vaginal, ainda compacta (b). A placa 
vaginal cresce continuamente em direção cranial e até o 5º mês de 
desenvolvimento é progressivamente canalizada da região caudal 
para a cranial (b). Durante esse crescimento, a distância do primórdio 
do útero em relação ao seio urogenital aumenta gradualmente. A 
placa vaginal forma o epitélio da vagina, enquanto os ductos de 
Muller formam o restante da parede vaginal. A vagina é 
incompletamente obstruída por uma delgada placa de tecido, o 
hímen, na região de contato com o seio urogenital (c, d). Quando os 
ductos de Muller não se fundem de maneira completa ou o septo do 
primórdio uterovaginal não é completamente degenerado, a cavidade 
uterina é duplicada ou septada (ver as variações possíveis, em D). 
Distúrbios da canalização da placa vaginal resultam em atresia 
vaginal mais ou menos completa. 
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C Fusão das cristas urogenitais no embrião feminino 


Vista superior de um corte horizontal da região abdominal em um 
embrião feminino. a Projeção das cristas urogenitais; b Aproximação 
das cristas urogenitais; c Fusão das cristas urogenitais. 

As cristas urogenitais se projetam cada vez mais para a frente, em 
direção à cavidade celomática, da região cranial para a caudal, 
graças à proliferação do mesênquima local. Simultaneamente, os dois 
ductos de Muller são deslocados medialmente e se aproximam de 
modo a estabelecer um contato entre si. Com a fusão dos dois ductos 
de Müller para constituir o primórdio uterovaginal, forma-se, desta 


maneira, uma lâmina de tecido conjuntivo posicionada frontalmente 
na região da pelve menor, resultante do crescimento combinado das 
duas cristas urogenitais e dos ductos de Múller nelas situados. Essa 
lâmina de tecido conjuntivo se estende lateralmente ao primórdio 
uterino e futuramente será caracterizada, na mulher, como o 
ligamento largo do útero. O ligamento largo divide a cavidade 
peritoneal na pelve menor em uma região anterior e uma região 
posterior: 


Anteriormente ao útero (e posteriormente à bexiga urinária, aqui 
° não representada) — escavação vesicouterina 
* Posteriormente ao útero (e anteriormente ao reto — parte terminal 
do intestino posterior) — escavação retouterina. 


Observação: Os primórdios das gônadas, graças ao movimento em 
curvatura das cristas urogenitais, a partir de uma posição voltada para 
a frente e direcionada medialmente, atingem uma posição voltada 
para trás; os ovários se encontram na face posterior do ligamento 
largo do útero. 

Os ductos de Müller (ou ductos paramesonéfricos) se desenvolvem 
lateral e anteriormente aos ductos mesonéfricos (ver p. 59). Devido à 
projeção das cristas genitais e à fusão dos ductos de Müller, estes 
ductos atingem uma posição medial em relação aos ductos 
mesonéfricos nas partes inferiores da cavidade celomática. Na 
mulher, os ureteres também se originam dos ductos mesonéfricos 
(ductos de Wolff), que atravessam obrigatoriamente o ligamento largo 
do útero durante o seu trajeto dos rins até a bexiga urinária. 
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D Distúrbios do desenvolvimento 

Vista anterior dos primórdios do útero e da vagina. Durante a fusão 
dos ductos de Müller, podem ocorrer diversos distúrbios do 
desenvolvimento. Fusão incompleta (a-c) com duplicação uterina 
mais ou menos pronunciada (e/ou da vagina); primórdio rudimentar 
unilateral de um corno uterino (d); atresia (ausência de Ilúmen) do colo 
do útero (e); atresia da vagina (f), eventualmente com partes abertas. 
As malformações do primórdio da vagina, particularmente a atresia, 
também podem estar relacionadas com distúrbios do 
desenvolvimento do seio urogenital. 


8.4 Comparação dos Sistemas Genitais e 
Relações com o Sistema Urinário 
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A Desenvolvimento comparativo do sistema genital em ambos 


os sexos e relações com o sistema urinário 


Visão geral esquemática sobre o desenvolvimento dos sistemas 
genitais masculino (a) e feminino (b). Os remanescentes embrionários 
não funcionais não estão representados (para estes, ver A, p. 64). As 
conexões sexuais inespecíficas do sistema genital com o sistema 


urinário estão representadas, mostrando a associação dos sistemas. 
Observação: Em ambos os primórdios das gônadas se desenvolvem 
em cordões sexuais primários. Esses cordões no primórdio 
determinado como gônada feminina formam uma 2º geração de 
cordões, os cordões corticais, que estão envolvidos na formação dos 
folículos ovarianos. No primórdio determinado como gônada 
masculina, os cordões sexuais primários se transformam em cordões 
medulares, a partir dos quais se formam os túbulos seminíferos. Os 
cordões corticais não se formam no testículo. 
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Para o desenvolvimento de um fenótipo masculino, é necessário tanto 
testosterona (para desenvolvimento dos ductos masculinos) como 
hormônio antimülleriano (HAM, para a degeneração dos ductos 
paramesonéfricos ou de Müller). Caso esses dois hormônios falhem — 
ou caso os ductos não respondam ao efeito hormonal devido à 
deficiência de receptores hormonais — desenvolve-se um fenótipo 


feminino mesmo sem estrógenos. 


8.5 Comparação entre as Estruturas 


Embrionárias e Maduras 


A Comparação entre as estruturas embrionárias e maduras 


Visão geral sobre as estruturas embrionárias formadas em ambos os 
sexos, que se desenvolvem em uma estrutura específica daquele 
sexo, ativa do ponto de vista funcional, ou — eventualmente apenas 
em partes — permanecem com remanescentes não funcionais. As 
estruturas na Tabela estão graficamente confrontadas entre si em B e 
C (ver página ao lado). 
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B Primórdios embrionários e estruturas maduras da genitália 
interna 

Representação esquemática dos órgãos genitais e seus primórdios 
embrionários, vista anterior. Por motivos didáticos, os órgãos e seus 
primórdios não estão representados em suas posições respectivas. 

Observação: Os órgãos genitais estão localizados na pelve menor, ou 
— como os testículos, no escroto — até mesmo fora das cavidades 
corporais. As vias genitais, que se desenvolvem a partir dos ductos 
mesonéfricos (de Wolff) e paramesonéfricos (de Müller), descem 
juntamente com as gônadas e, deste modo, a partir de sua orientação 
craniocaudal, vêm a assumir uma posição quase horizontal (como no 
caso das tubas uterinas na mulher), ou permanecem como se 


estivessem “de cabeça para baixo”, como no caso do ducto deferente 
que, saindo do escroto, retorna para a cavidade do corpo. 
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C Primórdios embrionários e estruturas maduras da genitália 
externa 


Representação esquemática da genitália externa, situada no assoalho 
da pelve, vista inferior. 

Em ambos os sexos, a uretra se origina do seio urogenital. No 
homem, a uretra masculina é um órgão do sistema urinário e do 
sistema genital, enquanto na mulher, a uretra feminina é um órgão 
puramente urinário; porém, ela se posiciona diretamente à frente do 
vestíbulo da vagina e entre os lábios menores do pudendo, em muito 
próximo à genitália feminina externa. Em termos sistemáticos, no 
entanto, na mulher, os órgãos genitais internos e externos estão 


completamente separados dos órgãos do sistema urinário. Devido à 
proximidade topográfica, na mulher — sobretudo na genitália externa — 
também pode haver distúrbios do desenvolvimento em um sistema 
que podem afetar o outro (p. ex., na forma de canalização não 
fisiológica entre a uretra e a vagina, a cnamada fístula uretrovaginal). 


9. Sistema Endócrino 


9.1 Visão Geral 
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A Sistema endócrino 


O sistema endócrino atua na comunicação entre as células, por meio 
da secreção de substâncias mensageiras (hormônios) e, deste modo, 
coordena as funções do corpo. Com relação à função de 
coordenação, está associado ao sistema nervoso, desempenhando 
funções semelhantes. Em primeiro lugar, o sistema endócrino é 
constituído pelas glândulas endócrinas clássicas, que estão 
representadas à esquerda, do ponto de vista macroscópico. Além 
delas, existem células isoladas ou pequenos grupos de células que 
também liberam hormônios, embora sejam representadas apenas do 
ponto de vista histológico: são as células do sistema neuroendócrino 
difuso (à direita). Elas são encontradas em vários órgãos do corpo, 
inclusivas nas próprias glândulas endócrinas. 

Como os órgãos endócrinos produzem hormônios que atuam sobre 
outras células em pequenas concentrações, eles são pequenos e 
difíceis de ser dissecados, do ponto de vista anatômico. Do ponto de 
vista histológico, os órgãos endócrinos também não são fáceis de 
serem classificados, uma vez que produzem diferentes classes de 
hormônios (ver C). Consequentemente, os aspectos funcionais e 
bioquímicos são os mais importantes nesta visão geral do sistema 
endócrino. 


B Tipos de comunicações hormonais 


O princípio da regulação hormonal consiste no seguinte: uma célula 
secreta um hormônio, um receptor específico para o hormônio 


reconhece este hormônio e deflagra uma cascata de sinais de 
transdução; isto leva a alterações na célula que apresenta o receptor 
para o hormônio. 


a Secreção autócrina: O hormônio é sintetizado e secretado pela 
célula, que também possui um receptor para o mesmo hormônio e 
que, portanto, estimula a própria célula. Esta secreção autócrina 
desempenha um importante papel, particularmente nas células 
tumorais. 

b Secreção parácrina: O hormônio é liberado no líquido intersticial 
e, por meio de difusão, atinge as células adjacentes, que possuem 
receptores para o hormônio. Esta é a forma mais primitiva de 
efeito hormonal: ela teria se desenvolvido precocemente na 
evolução e se encontra amplamente difundida na espécie 
humana. Células do sistema neuroendócrino difuso (ver 
anteriormente) atuam desta maneira; da mesma forma, a 
comunicação no sistema imunológico, por exemplo, através de 
interleucinas, ocorre de modo parácrino. 

c Secreção endócrina: O hormônio é liberado pela célula secretora 
no sangue e é transportado pela corrente sanguínea até células 
com receptores para tal hormônio. Todas as grandes glândulas 
endócrinas funcionam segundo este princípio. 

d Neurossecreção: Um neurônio, atuando como célula secretora, 
libera o seu neurotransmissor, que atua como um hormônio, 
diretamente na corrente sanguínea. A neurossecreção é uma 
forma de transição entre a secreção endócrina e a transmissão 
sináptica. Ela ilustra a íntima relação entre os sistemas nervoso e 
endócrino. 

e Transmissão sináptica (secreção neurócrina): A transmissão 
sináptica é uma forma especial de secreção parácrina. 
Consequentemente, o neurotransmissor (“hormônio”) é liberado 


pelo neurônio envolvido na membrana  pré-sináptica. O 
neurotransmissor se difunde através da fenda sináptica (ainda que 
de forma muito restrita) até a membrana pós-sináptica, onde se 
encontra o seu receptor. Este mecanismo — a princípio 
semelhante à secreção parácrina — é evidente. 


C Classificação dos hormônios em substâncias lipofílicas e 
hidrofílicas (segundo Karlson) 


Os hormônios podem ser hidrofílicos ou hidrofóbicos (ou lipofílicos), 
variando, assim, a grande heterogeneidade de sua síntese e de seus 
efeitos. Hormônios hidrofóbicos são, por exemplo, os esteroides, 
sintetizados no retículo endoplasmático agranular; por sua vez, 
hormônios proteicos hidrofílicos são sintetizados no retículo 
endoplasmático granuloso. Consequentemente, o contingente de 
organelas difere consideravelmente nas células secretoras de 
hormônios. 
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D Classes de receptores hormonais 

Os receptores hormonais podem ser divididos em quatro classes. 

a Receptores do tipo |: A proteína receptora encontra-se incluída 
na bicamada lipídica da membrana plasmática e é, na verdade, 
uma enzima. O hormônio se une no local de ligação do receptor 
na superfície da célula que, por sua vez, deflagra uma reação 
enzimática na face citoplasmática da membrana, onde se encontra 
o local de ligação do substrato para as reações enzimáticas. 
Normalmente, esta enzima é uma tirosinoquinase, que fosforila 
resíduos de tirosina em proteínas. Exemplo: receptor de insulina. 


Receptores do tipo Il: Os receptores são canais iônicos e, após a 
ligação do ligante, modificam a sua condutividade aos íons. 
Exemplo: receptor para a acetilcolina nos neurônios, um outro 
exemplo da grande correlação entre os sistema endócrino e 
nervoso. 

c Receptores do tipo Ill: Os receptores hormonais ativam a 
proteína G (proteína de ligação ao nucleotídio GTP — trifosfato de 
guanosina) que, por sua vez, ativa proteínas intracelulares 
(ativação indireta). Esta é a maior classe de receptores para 
hormônios. Exemplo: receptor de epinefrina. 

d Receptores intracelulares: Os hormônios lipofílicos atravessam 
diretamente a membrana plasmática e ativam receptores de 
localização intracelular. Estes hormônios regulam, em sua maior 
parte, a expressão gênica. Exemplo: receptor de cortisol. 
Observação: O efeito hormonal exercido por meio da expressão 
gênica possui uma latência temporal muito maior do que, por 
exemplo, o efeito mediado pelos receptores do tipo Il, que atuam 
diretamente. 


9.2 Circuitos Reguladores no Sistema 
Endócrino 
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A Metabolismo de um sistema hormonal 


O hormônio — aqui, neste caso, um hormônio esteroide — é 
produzido pelas células de uma glândula endócrina (aqui é o córtex 
da glândula suprarrenal) e, quando necessário, liberado no sangue. 
Uma vez na circulação sanguínea, o hormônio atinge o órgão-alvo ou 
tecido-alvo (aqui, a musculatura esquelética). Neste tecido-alvo, o 
hormônio se liga a receptores que medeiam o efeito do hormônio 
sobre as células. O hormônio é degradado no fígado e os produtos de 
degradação são, em seguida, excretados pelos rins. 
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B Circuito de um sistema hormonal 


Fatores inibidores (em vermelho) e estimuladores (em verde), 
liberados por centros nervosos superiores, exercem influências sobre 
o hipotálamo, uma parte do diencéfalo que representa uma estação 
de conexões secundárias para uma grande parte do metabolismo 
hormonal. Fatores predominantemente estimuladores liberam 
liberinas (ou hormônios liberadores)ů, enquanto fatores 
predominantemente inibidores liberam hormônios inibidores. Com o 
predomínio de fatores estimuladores, as liberinas medeiam a 


liberação de um hormônio glandotrófico (hormônio que atua sobre 
uma glândula endócrina periférica, como, por exemplo, a glândula 
suprarrenal ou a glândula tireoide) pela parte distal da adeno-hipófise 
(que corresponde à maior parte desta glândula). Por sua vez, esse 
hormônio controla a liberação de hormônios pela glândula endócrina. 
Esse novo hormônio liberado pela glândula estimula os órgãos-alvo 
periféricos, porém, ao mesmo tempo — como retroalimentação 
(feedback) — inibe a hipófise e o hipotálamo, de modo que não haja 
produção hormonal excessiva. Durante a regulação da produção de 
hormônios, portanto, vários hormônios encontram-se interagindo em 
série, como parte de uma cadeia, com mecanismos de feedback entre 
os elementos da cadeia. 
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C Eixo hipotalâmico-hipofisário da regulação hormonal 

O hipotálamo e a hipófise representam os centros superiores da 
regulação para o controle de produção hormonal das glândulas 
endócrinas. Eles estão associados entre si pelo pedículo hipofisário. 
No pedículo hipofisário existem dois tipos de associação entre o 
hipotálamo e a hipófise — a conexão por via sanguínea (sistema 


porta hipofisário) e a conexão pelos axônios: 


* Na conexão sanguínea — ou seja, no sistema porta hipofisário (ou 
circulação porta hipofisária) — são liberados hormônios de 
liberação e de inibição, sintetizados nos corpos celulares de 
neurônios situados em núcleos no hipotálamo (indicados em 1 e 2) 
e que seguem por meio de curtos axônios que se associam à 
superfície dos vasos porta. Nos vasos sanguíneos, esses 
hormônios são transportados até as células da parte distal da 
adeno-hipófise. Em seguida, estas células na parte distal da 
adeno-hipófise produzem os hormônios que são liberados na 
circulação sistêmica. Os neurônios indicados em 1 e 2 são 
chamados “transdutores neuroendócrinos”: eles convertem as 
informações neurais em hormonais, uma vez que seu (neuro) 
transmissor é liberado na corrente sanguínea da circulação porta 
hipofisária e não terminam em outros neurônios 

e Por meio de longos axônios, hormônios produzidos por neurônios 
indicados pelo número 3, que também se encontram em núcleos 
hipotalâmicos, são transportados até a parte nervosa da neuro- 
hipófise e são liberados localmente. O axônio do neurônio 
indicado em 3 — ao contrário dos axônios dos neurônios 
indicados em 1 e 2 — termina diretamente na neuro-hipófise, onde 
seu (neuro) transmissor é liberado diretamente na corrente 
sanguínea, sem que passe pela circulação porta hipofisária: neste 
caso, trata-se de uma neurossecreção. Consequentemente, o 
neurônio em 3 é o próprio transdutor neuroendócrino. Os 
hormônios ocitocina e vasopressina (ou hormônio antidiurético, 
HAD) são liberados desta maneira. 


Observação: A secreção das células endócrinas disseminadas pelos 
sistemas digestório e respiratório não é controlada por esse eixo. 


D Principais locais de produção de hormônios e de substâncias 
de natureza hormonal semelhante 


Os hormônios são mensageiros químicos essenciais à vida e que 
atuam na comunicação entre as células de um organismo. 
Normalmente eles agem em quantidades muito pequenas sobre os 
processos metabólicos de suas células-alvo. Os diferentes hormônios 
podem ser diferenciados com base nos seguintes critérios: 


* Seus locais de produção 

* Seus locais de ação 

* Seu mecanismo de ação ou 
* Sua estrutura química. 


Podem ser distinguidos, por exemplo, hormônios esteroides (p. ex., 
testosterona, aldosterona), hormônios derivados de aminoácidos (p. 
ex., epinefrina, norepinefrina, dopamina, serotonina), hormônios 
peptídicos (p. ex., insulina, glucagon) e derivados de ácidos graxos 
(p. ex., prostaglandinas). 


Local principal de produção Hormônio/Substância semelhante a hormônio 
Glândulas endócrinas clássicas 
Hipófise (adeno-hipófise e neuro-hipófise) ACTH (hormônio adrenocorticotrófico ou corticotrofina) 
TSH (hormônio tireotrófico ou tireotrofina) 
FSH (hormônio foliculoestimulante ou foliculotrofina) 
LH (hormônio luteinizante ou luteotrofina) 
GH (hormônio do crescimento ou somatotrofina) 
MSH (hormônio estimulante dos melanócitos ou melanotrofina) 
Prolactina (ou mamotrofina) 
HAD (hormônio antidiurético ou vasopressina) e ocitocina 
(produzidos no hipotálamo e liberados na neuro-hipófise) 


Glândula pineal Melatonina 


Glândula tireoide Tiroxina (T4) e tri-iodotironina (T3) 
Células C da glândula tireoide (ou células Calcitonina 


parafoliculares) 
Glândulas paratireoides Paratormônio 
Glândulas suprarrenais Mineralocorticoides, glicocorticoides, andrógenos, epinefrina, 


norepinefrina 


Ilhotas de Langerhans Insulina, glucagon, somatostatina e polipeptídio pancreático 
Ovário Estrógenos e progesterona 

Testículo Andrógenos (principalmente a testosterona) 

Placenta Gonadotrofina coriônica, progesterona 


Tecidos e células isoladas produtores de hormônios 


Parte central do sistema nervoso e divisão autônoma  Neurotransmissores neuronais 
do sistema nervoso 


Partes do diencéfalo (p. ex., hipotálamo) Hormônios de liberação (liberinas) e de inibição 


Células endócrinas do sistema neuroendócrino difuso Gastrina, colecistoquinina, secretina 


do trato gastrintestinal 

Átrios do coração Peptídio natriurético atrial 

Rim Eritropoetina 

Fígado Angiotensinogênio, somatomedina 
Órgãos do sistema imunológico Hormônios tímicos, citocinas, linfocinas 


Hormônios teciduais Eicosanoides, prostaglandinas, histamina, bradicinina 


10. Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


10.1 Partes Simpática e Parassimpática da 
Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


A divisão autônoma do sistema nervoso (ou sistema nervoso 
vegetativo) inerva os órgãos internos. Ela se encontra dividida em três 
partes que, por motivos didáticos, são descritas aqui separadamente, 
mas que formam uma unidade, do ponto de vista funcional: parte 
simpática, parte parassimpática e sistema nervoso entérico. 
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A Estrutura das segmentações das partes simpática (em 
vermelho) e parassimpática (em azul) para as vísceras 

Os neurônios da parte simpática do sistema nervoso encontram-se 

nos cornos laterais dos segmentos cervical, torácico e lombar 


superior da medula espinal, 


enquanto os neurônios da parte 


parassimpática do sistema nervoso são encontrados em partes dos 
núcleos dos nervos cranianos e na região sacral da medula. Para as 


vísceras do pescoço, tórax e abdome, dentre os nervos cranianos, 
apenas o nervo vago tem importância. Tanto na parte simpática como 
na parte parassimpática, o 1-º neurônio originado a partir do SNC 
estabelece conexões sinápticas com um 2-º neurônio situado em um 
gânglio da parte periférica do sistema nervoso (ver Ce D). 


e Na parte simpática, as conexões sinápticas dos 1% neurônios com 
os 2% neurônios ocorrem nos gânglios do tronco simpático (para o 
tronco e membros), em gânglios pré-vertebrais (para as vísceras), 
em gânglios próximos dos órgãos (para as vísceras) ou nos 
próprios órgãos (apenas para as glândulas suprarrenais) 

e Na parte parassimpática, as conexões sinápticas do nervo vago 
ocorrem em gânglios próximos dos órgãos, no caso das vísceras. 


Segundo Langley (1905), os conceitos de parte simpática e parte 
parassimpática se referem originalmente apenas aos neurônios 
eferentes e seus axônios (fibras eferentes viscerais; apenas estas 
estão representadas). Entretanto, foi comprovada a existência 
também de aferências nas partes simpática e parassimpática 
(aferências viscerais, receptores para dor e distensão; não estão 
representadas aqui; ver p. 72). 


B Sinopse das partes simpática e parassimpática 

1. A parte simpática do sistema nervoso é a parte estimuladora da 
divisão autônoma do sistema nervoso, envolvida com reações de 
luta ou fuga. 

2. À parte parassimpática do sistema nervoso coordena o repouso e 
as fases de digestão do corpo: descansar e digerir. 

3. Embora ambas as partes contenham regiões de núcleos 
separadas, estão intimamente associadas na periferia, dos pontos 
de vista anatômico e funcional. 


O neurotransmissor nos órgãos-alvo na parte parassimpática é a 
acetilcolina, e na parte simpática é a norepinefrina. 

A estimulação das partes simpática e parassimpática provoca os 
seguintes diferentes efeitos sobre determinados órgãos: 


Órgão Parte simpática Parte parassimpática 
Coração Aumento da frequência cardíaca Redução da frequência cardíaca 
Pulmões Diminuição da secreção brônquica e Aumento da secreção brônquica e 
broncodilatação broncoconstrição 
Trato gastrintestinal Secreção/atividade motora diminuídas Secreção/atividade motora aumentadas 
Pâncreas Secreção diminuída da parte endócrina Secreção aumentada 
Órgãos sexuais masculinos Ejaculação Ereção 
Parte simpática Parte parassimpática 
SNC 
Neurônios 


pré-ganglionares 


Gânglio —— 
simpático —— Acetilcolina 


= Gânglio 
parassimpático 


Acetilcolina 


Neurônios 


Norepinefrina - atilcoli 
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C Esquema de conexões da divisão autônoma do sistema 
nervoso 

O 1º neurônio, situado na parte central do sistema nervoso, contém 

como neurotransmissor — tanto na parte simpática quanto na parte 

parassimpática — a acetilcolina (portanto, um neurônio colinérgico, 


representado em azul); na parte simpática, nos gânglios, estabelecem 
sinapses com 2% neurônios que liberam norepinefrina (neurônio 
adrenérgico, representado em vermelho), enquanto na parte 
parassimpática a acetilcolina permanece como neurotransmissor 
também no 2º neurônio. 

Observação: Para ambos os neurotransmissores, existem diferentes 
tipos de receptores, localizados na membrana das células-alvo. Deste 
modo, os dois neurotransmissores — dependendo do tipo de receptor 
— deflagram efeitos bastante diferentes. 
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p Nervos e gânglios na divisão autônoma do sistema nervoso 
dos órgãos internos 


Embora as partes simpática e parassimpática partam da parte central 
do sistema nervoso para os diferentes órgãos (ver A), elas formam — 
nas proximidades destes órgãos nas cavidades corporais — uma 
unidade dos pontos de vista estrutural e funcional. Os corpos 
celulares dos 1% neurônios (neurônios pré-ganglionares) da parte 
simpática se encontram nos cornos laterais da medula espinal. Seus 
axônios saem da medula espinal pelas raízes anteriores e se 
estendem pelos ramos comunicantes brancos (com fibras mielínicas) 
em direção a um gânglio do tronco simpático. As conexões sinápticas 
sobre os 2°% neurônios podem ocorrer em três locais: 


e As fibras simpáticas para os membros e para a parede do tronco 
estabelecem sinapses com gânglios do tronco simpático e se 
estendem pelos ramos comunicantes cinzentos (com fibras 
amielínicas) de volta para um nervo espinal 

e As fibras simpáticas para as vísceras seguem inicialmente como 
nervos esplâncnicos, atravessando os gânglios do tronco 
simpático, de modo a estabelecer sinapses nos gânglios pré- 
vertebrais ou nos gânglios próximos dos órgãos. Daqui, os 
axônios seguem para os órgãos. No exemplo do intestino, como 
órgão aqui representado, a parte simpática influencia o sistema 
nervoso entérico (com neurônios intramurais), que é considerado 
como o 3-º componente da divisão autônoma do sistema nervoso 
(ver p. 73) 

e As fibras simpáticas que seguem para a medula da glândula 
suprarrenal estabelecem sinapses com o próprio órgão (não 
representado). 


Para as vísceras das cavidades corporais, os neurônios pré- 


ganglionares da parte parassimpática se originam do nervo vago ou 
da região sacral da medula (não representado). Elas fazem sinapses 
com os 2% neurônios nos gânglios próximos dos órgãos ou nos 
gânglios situados em meio à estrutura dos próprios órgãos (gânglios 
intramurais). Tanto as fibras simpáticas quanto as fibras 
parassimpáticas estão associadas com fibras nociceptivas aferentes 
(representadas aqui também em verde). Os axônios dessas fibras se 
originam de neurônios pseudounipolares, localizados nos gânglios 
sensitivos dos nervos espinais ou no gânglio do nervo vago (ver p. 
72). 


10.2 Aferências da Divisão Autônoma do 
Sistema Nervoso e do Sistema Nervoso 
Entérico 
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A Transmissão de aferências nociceptivas a partir das vísceras 
através das partes simpática e parassimpática da divisão 
autônoma do sistema nervoso (segundo Jänig) 


a Fibras para dor da parte simpática do sistema nervoso; b Fibras 
para dor da parte parassimpática do sistema nervoso. 

Além das eferências anteriormente descritas, axônios de aferências 
nociceptivas seguem, em grande parte, paralelamente às fibras 
simpáticas e parassimpáticas — mesmo que estas atinjam no total 
apenas 5% de todas as fibras aferentes nociceptivas. Do ponto de 
vista quantitativo, desempenham um papel secundário; sendo 


ativadas principalmente durante lesões nos órgãos. 

a Os axônios nociceptivos aferentes (condutores da sensação de 
dor) originados das vísceras seguem com os nervos esplâncnicos 
até os gânglios do tronco simpático, atingem um nervo espinal por 
ramos comunicantes brancos e seguem com a raiz posterior do 
nervo espinal em direção a um gânglio sensitivo do nervo espinal, 
onde os corpos celulares destes axônios se encontram. Do 
gânglio, os axônios seguem pela raiz posterior em direção ao 
corno posterior da medula espinal. Aí fazem sinapses e 
estabelecem conexão com o trato nociceptivo ascendente. 
Observação: Ao contrário do sistema eferente, as fibras 
nociceptivas aferentes não fazem sinapses nos gânglios 
periféricos. 


b Os corpos celulares dos neurônios pseudounipolares nociceptivos 
se encontram na parte cefálica da parte parassimpática nos 
gânglios inferior e superior do nervo vago, enquanto na parte 
sacral da parte parassimpática estes neurônios se encontram nos 
gânglios sacrais de S2—S4. Suas fibras seguem paralelamente às 
fibras eferentes do nervo vago. Em seguida elas estabelecem 
conexão com o sistema nociceptivo central. 
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Esôfago 
(T4-5) 


Estômago 
(T8) 
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B Zonas de Head 

Acredita-se que os aferentes da dor dos órgãos internos (dor visceral) 
e dos dermátomos (dor somática) terminem nos mesmos neurônios 
do corno posterior da medula espinal. Por essa mistura de fibras 


viscerais e somáticas, a discriminação fina entre o surgimento da dor 
e a sua percepção é perdida. O córtex associa, por exemplo, os 
impulsos de dor a partir do estômago à parede abdominal. Este 
fenômeno é chamado de dor referida. Os impulsos de dor de um 
órgão interno específico são projetados regularmente a partir das 
mesmas áreas de pele bem definidas, de modo que essa projeção de 
dor fornece instruções importantes sobre o órgão doente. As áreas de 
pele para onde se projetam os impulsos de dor de determinados 
órgãos internos são chamadas de zonas de Head em homenagem ao 
seu primeiro descritor, o neurologista inglês Henry Head. Esse 
modelo descritivo leva em conta apenas o processamento periférico 
dos impulsos, que são percebidos como dor no córtex. Ainda não está 
claro por que, por exemplo, a dor somática não é percebida como dor 
visceral. 
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C Sistema nervoso entérico, tendo o intestino delgado como 
exemplo 


Considera-se o sistema nervoso entérico como o terceiro componente 


e a parte mais independente da divisão autônoma do sistema nervoso 
(“o sistema digestório é um pequeno encéfalo”). Por isso ele foi 
apresentado em uma imagem independente após a abordagem sobre 
as partes simpática e parassimpática. O sistema nervoso entérico é 
composto por pequenas associações de neurônios, que formam 
gânglios associados em plexos, visíveis microscopicamente na 
parede do tubo digestório. De modo geral, podem ser distinguidos o 
plexo mioentérico (ou de Auerbach), que se localiza entre as 
camadas circular e longitudinal da túnica muscular e o plexo 
submucoso (localizado na tela submucosa) e que ainda é subdividido 
em um plexo submucoso externo (ou de Schabadasch) e um plexo 
submucoso interno (ou de Meissner) (para camadas ainda mais 
específicas do sistema nervoso entérico, consulte livros-texto de 
histologia). Essas associações neuronais são a base das vias de 
reflexos autônomos. Elas atuam principalmente sem uma inervação 
extrínseca; entretanto, a sua atividade é intensamente influenciada 
pelas partes simpática e parassimpática. Entre os exemplos para as 
atividades que são influenciadas pelo sistema nervoso entérico estão 
a motilidade intestinal, a secreção no tubo gastrintestinal e a perfusão 
sanguínea do tubo gastrintestinal. 


10.3 Paragânglios 
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A Definição, função e classificação dos paragânglios 

Gânglios são coleções de corpos de células nervosas no sistema 
nervoso periférico. Os paragânglios são coleções de neurônios 
especializados no sistema nervoso periférico, que, em parte, têm uma 
função endócrina. Estão, portanto, entre o sistema hormonal e o 
sistema nervoso. Os paragânglios que medem somente alguns 
milímetros servem como “sistema de controle e alerta precoce” para a 
falta de oxigênio no sangue arterial (hipoxia). Eles medem 
continuamente a pressão arterial parcial de O, e CO,, assim como os 


valores de pH; são, então, funcionalmente, quimiossensores. No feto, 
os paragânglios aumentam a atividade vascular em caso de hipoxia, 
por meio da liberação de hormônios. No organismo maduro após o 
nascimento, determinados paragânglios enviam, em caso de hipoxia, 
um sinal para o tronco encefálico pelos nervos. O tronco encefálico 
aumenta o reflexo da respiração e melhora, portanto, o suprimento de 
oxigênio. Os paragânglios também têm importância central na 
regulação do aporte de oxigênio no organismo. De acordo com a sua 
localização no corpo, podem-se distinguir dois tipos de paraglânglios: 


Gânglios retroperitoneais: no embrião e na criança pequena, estão 
localizados, em grande número, no tórax e no espaço 
retroperitoneal do abdome, ao lado dos gânglios do tronco 
simpático. Esses gânglios também podem ser encontrados na 
região genital. Em adultos, o seu número diminui bastante. No 
período fetal e ao nascimento, eles liberam, em caso de hipoxia, o 
hormônio norepinefrina, por meio da qual elevam a pressão 
arterial e frequência cardíaca do feto. A sua importância funcional 
em adultos é discutida. Um grupo de paragânglios relativamente 
grande e de localização constante na altura da saída da A. 
mesentérica inferior a partir da parte abdominal da aorta é 
chamado de “órgão de ZuckerkandP 

Corpos glômicos (especialmente o glomo carótico e o glomo 
aórtico): em posição extravascular, encontram-se na bifurcação da 
A. carótida comum (glomo carótico; altura da vértebra cervical IV; 
um para cada lado) e arco da aorta (geralmente múltiplos como 
glomos aórticos). Funcionalmente, estão associados diretamente 
com os nervos cranianos IX (N. glossofaríngeo; glomo carótico) e 
X (N. vago; glomos aórticos), pelos quais chegam ao tronco 
encefálico. O sinal de hipoxia dos corpos glômicos leva a aumento 
na atividade respiratória. No feto, que ainda não tem respiração 
externa independente, não são funcionalmente significativos 


Um glomo jugular localizado próximo da base do crânio na V. 
jugular interna é inconstante. A sua função é pouco conhecida. Ele 
não é mostrado aqui. 
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B Origem dos paragânglios 

Os  paragânglios derivam da crista neural, portanto do 
neuroectoderma. Compartilham uma característica histológica central 
com a medula da glândula suprarrenal derivada da crista neural (ver 
C): as “células cromafins”. As células cromafins contêm grânulos 
(grânulos cromafins), nos quais são armazenadas catecolaminas 
(epinefrina, 'norepinefrina, dopamina) como hormônios ou 
neurotransmissores. Essas células podem ser fixadas 
histologicamente com sais de cromo, e os grânulos (e, portanto, 
indiretamente, as células) são corados de amarronzado. 


Histofisiologicamente, o termo “células cromafins” é um sinônimo para 
“células produtoras de catecolamina”. A medula da glândula 
suprarrenal e os paragânglios, produtores de catecolaminas e cujas 
células, portanto, contêm grânulos cromafins, histologicamente fazem 
parte do sistema cromafim. As células cromafins são derivadas 
embriologicamente de uma célula neuroectodérmica especial, O 
“simpatoblasto”. Em virtude da relação embrionária e das 
similaridades histoquímicas, a medula da glândula suprarrenal é 
considerada “uma forma especial de paragânglio” — embora não seja 
mencionado de modo uniforme na literatura. 
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C Estrutura dos paragânglios 


Aqui é mostrada a estrutura esquemática de um corpo glômico. Os 
gânglios contêm, pelo menos, dois tipos de células: 


* Células principais = células do tipo | (marrons): elas armazenam 
catecolaminas (especialmente dopamina), serotonina e 
encefalinas em pequenos grânulos e secretam dopamina como 
um neurotransmissor. Funcionalmente, elas são, na verdade, 
quimiossensores e, morfologicamente, células cromafins. Como 
células sensoriais secundárias, elas não têm axônios, mas são 
contactadas pelas fibras dos nervos aferentes (NC IX ou X) 

e Células de Schwann = células do tipo Il (azul): elas envolvem as 
células do tipo | e fazem parte da glia periférica. Elas não são 
quimiossensitivas; no entanto, devem suportar a transmissão do 
sinal das células principais para as fibras nervosas. 


Os corpos glômicos contêm muitas terminações nervosas sensíveis 
(azuis) dos nervos cranianos IX e X e são interconectados pelo 
gânglio inferior do NC IX (glomo carótico) ou X (glomo aórtico) com o 
núcleo solitário, que por sua vez se projeta nos neurônios do centro 
respiratório do bulbo (ver D). Os corpos glômicos são ricamente 
vascularizados com um epitélio fenestrado. O seu fluxo sanguíneo 
relativo é 25 vezes mais intenso do que o do encéfalo! Esse fluxo 
sanguíneo extremo garante que os níveis sanguíneos 
“representativos”, no que diz respeito ao conteúdo de O, e CO,, 
possam ser continuamente controlados. 
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D Resumo funcional dos corpos glômicos 


As células do tipo | detectam declínio da pressão arterial parcial de O, 
(valor real em relação ao valor ideal), diminuição do valor de pH ou 
aumento da pressão arterial parcial de CO,. Elas liberam, de seus 
grânulos, dopamina como neurotransmissor. Fibras aferentes do N. 
glossofaríngeo (glomo carótico) ou N. vago (glomo aórtico) projetam- 
se através do gânglio inferior dos respectivos nervos cranianos no 
núcleo solitário, que, por sua vez, ativa os centros respiratórios no 
bulbo. Esses agem nos neurônios motores a na medula espinal. Por 
meio dos nervos intercostais e nervos frênicos, os músculos 
respiratórios são ativados. A maior atividade respiratória, então, 
promove aumento da pressão arterial parcial de O,, aumento do valor 
de pH e diminuição da pressão parcial de CO,. Os paragânglios 
retroperitoneais no embrião agem ativados na circulação (porque o 
aumento da respiração no embrião não é obviamente possível, ver 
A). A função dos paragânglios retroperitoneais no organismo maduro 
é desconhecida. 

Observação clínica: Assim como podem surgir tumores da medula da 
glândula suprarrenal, eles também podem ocorrer a partir dos 
paragânglios (os chamados feocromocitomas/paragangliomas), que, 


em virtude da liberação espontânea de catecolaminas, podem causar 
hipertensão arterial paroxística. A progressão desses tumores na 
infância é, geralmente, não favorável. Além disso, discute-se que 
“falsos alarmes” espontâneos de corpos glômicos, supostamente pela 
redução do conteúdo de oxigênio do sangue, podem levar a episódios 
de pânico e sensação de asfixia. 
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Tórax 


Visão Geral e Diafragma 

Organização das Vias de Condução 

Sistema Circulatório: Órgãos e Vias Circulatórias 
Sistema Respiratório: Órgãos e Vias Respiratórias 
Esôfago e Timo 


Anatomia Topográfica 


1. Visão Geral e Diafragma 


1.1 Organização da Cavidade Torácica e Divisão 
do Mediastino 


Vértebra Aorta, parte 
torácica descendente 


Pulmão direito —— Si 
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DTF 
EN 


Pulmão esquerdo 


Esôfago Mediastino 
posterior 
Mediastino 
médio 


Esterno Mediastino 
(corpo do esterno) anterior 


A Subdivisão da cavidade torácica e do mediastino 
Corte horizontal, vista superior. 
A cavidade torácica é subdividida em três grandes áreas ou 


compartimentos, que preenchem completamente o seu diâmetro 
anteroposterior: 


e O mediastino, região ímpar, é subdividido, de cima para baixo 
(ver B), em mediastino superior (menor) e mediastino inferior, 


sendo este último ainda subdividido, da região anterior para a 
posterior, em mediastino anterior, médio e posterior. O mediastino 
anterior é, devido à expansão das cavidades pleurais em direção 
medial, um espaço estreito entre o esterno e o pericárdio, que não 
contém nenhum órgão (ver C) e que, portanto, não será discutido 
nas seções seguintes 

e As cavidades pleurais, à esquerda e à direita do mediastino, são 
revestidas por uma túnica serosa (= pleura parietal) e envolvem os 
pulmões direito e esquerdo. Eles estão completamente separados 
um do outro pelo mediastino. Devido à posição assimétrica do 
coração e do pericárdio, o mediastino se estende mais para a 
esquerda do que para a direita, de modo que a cavidade pleural (e 
o pulmão) à esquerda é menor do que à direita. Enquanto as 
cavidades pleurais terminam em fundo cego em sua extremidade 
superior, o mediastino se continua com o tecido conjuntivo do 
pescoço. 


Relação do mediastino 
superior com o pescoço 


Costela | | 
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Costela || 
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B Principais estruturas neurovasculares que entram e saem do 


mediastino 


No mediastino superior (em conexão com o pescoço, em amarelo) 


* entram, a partir do pescoço, os nervos vago e frênico, veias (fluxo 
para V. cava superior), esôfago e traqueia, e 
* Saem, em direção ao pescoço, ramos arteriais do arco da aorta e 


a parte cervical do tronco simpático. 


No mediastino inferior (em conexão com o abdome, os pulmões e 


as cavidades pleurais, em vermelho) 


* Entram, pelo diafragma em direção ao tórax, o ducto torácico e as 
veias lombares ascendentes abdominais (no tórax V. ázigo à 


direita e V. hemiázigo à esquerda), e 


* Saem, pelo diafragma em direção ao abdome, os nervos vago e 
frênico, além de segmentos da parte simpática da divisão 
autônoma do sistema nervoso, a aorta e o esôfago. 


As Aa. e Vv. pulmonares, vasos linfáticos e nervos autônomos (plexo 
pulmonar), além dos brônquios principais, partem do mediastino em 
direção aos pulmões (e, no devido caso, vice-versa). 


C Conteúdo do mediastino (ver divisão, em A) 
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Esôfago, parte 
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Átrio esquerdo 
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superior 
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Proc. xifoide 
do esterno 
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D Subdivisão do mediastino 


Corte mediano, vista a partir da direita. 


Vista detalhada: Nesta figura muito simplificada, estão 
seccionados o pericárdio, o coração, a traqueia e o esôfago. Nesta 
vista lateral, reconhece-se nitidamente como o coração — em 
particular o átrio esquerdo — estreita o mediastino posterior, e 
está muito próximo do esôfago. Assim sendo, se houver aumento 
patológico do átrio esquerdo, pode ocorrer constrição do lúmen 
esofágico, que pode ser reconhecido por radiografia contrastada 
do tórax com esôfago). A área entre a imagem do coração e a 
coluna vertebral é radiologicamente caracterizada como espaço 
retrocardíaco ou espaço de Holzknecht. 


b A representação esquemática torna clara, de modo resumido, a 


subdivisão do mediastino, de cima para baixo e da região ventral 
para a região dorsal (para o conteúdo de cada região do 
mediastino, ver ©). 


Observação: Devido à assimetria do mediastino e sua expansão nos 
três planos corporais, não existe uma representação anatômica na 
qual todas as regiões e as estruturas componentes do mediastino 
sejam reconhecidas simultaneamente. Por isso, o mediastino pode 
ser completamente visualizado apenas quando ele for observado em 
muitas direções e em diferentes planos de corte (ver pp. 190 e 
seguintes). 


1.2 Diafragma: 
Posição e Projeção sobre o Tronco 


Diafragma na —~ 
posição de aer 
expiração x N 
Diafragma na 
posição de 
inspiração 


A Projeção do diafragma no tronco 


Vista anterior. Estão representadas as posições de expiração (em 
azul) e de inspiração (em vermelho). Na posição de expiração, o 
diafragma pode estar na altura da 4º costela, enquanto na posição de 
inspiração, o diafragma pode ser abaixado até, aproximadamente, a 
7º costela à direita. 

Observação: 


e A exata posição do diafragma depende do biotipo, do sexo e da 
idade 

* O diafragma se encontra mais baixo à esquerda do que à direita, 
por causa da posição assimétrica do coração 

e Durante a inspiração, não ocorre somente rebaixamento do 
diafragma, mas também retificação de suas duas cúpulas 

* No decúbito, o diafragma se encontra mais alto (pressão dos 
órgãos intra-abdominais) do que na posição ortostática 

* A amplitude dos movimentos do diafragma durante a inspiração 
pode ser avaliada com base no deslocamento da margem do 
fígado, facilmente palpável 

e No cadáver, o diafragma se encontra mais alto em relação ao 
indivíduo vivo em expiração, devido à perda do tônus. 
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B Diafragma, vistas anterior (a) e posterior (b) 


Em a, as partes anteriores das costelas, por trás das quais o 
diafragma se posiciona, estão representadas transparentes, de modo 
a possibilitar uma visão melhor da posição do diafragma; em b, as 
partes posteriores das mesmas costelas não estão representadas 
transparentes como em a. 
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C Diafragma, vistas superior (a) e inferior (b) 


As fáscias e as túnicas serosas sobre as faces superior e inferior do 
diafragma foram removidas. 


A oclusão da abertura torácica inferior pelo diafragma é de natureza 
muscular. Ele separa completamente as cavidades torácica e 


abdominal e tem três grandes aberturas para a passagem do 
esôfago, da aorta e da V. cava inferior. 


Diafragma: 
1.3 Estrutura e Aberturas 
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A Forma e estrutura do diafragma 


a Vista inferior; b Corte frontal do diafragma em vista anterior; c Corte 
mediano, com vista da metade direita do corpo; o diafragma encontra- 
se em posição de expiração. 

O diafragma é dividido em três partes: parte costal (em azul- 
acinzentado), parte lombar (em amarelo-esverdeado) e parte esternal 
(em marrom). Ver a a origem dessas três partes, em C; ver a posição 
dos hiatos do diafragma, na página à direita. Os cortes b e c mostram 
o diafragma in situ, entre as duas cavidades corporais, e ilustram a 
proeminente estrutura cupuliforme: em ambos os lados (b) e também 
nas regiões anterior e posterior (c) do diafragma existem recessos de 
diferentes profundidades (ver pp. 141 e 183). O rebaixamento das 
cúpulas do diafragma e o achatamento desses recessos são 


essenciais na mecânica respiratória. 
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B Aberturas e hiatos do diafragma e sua importância clínica 


a Vista inferior; b Vista anterior da parte lombar e uma parte do centro 
tendíneo; posição das aberturas em cada parte do diafragma e em 
relação ao plano mediano: forame da veia cava no centro tendíneo e 
à direita do plano mediano; hiato aórtico e hiato esofágico na parte 
lombar e no plano mediano, ou imediatamente à esquerda do plano 
mediano; c Vista pelo lado esquerdo com o tórax aberto; projeção das 


aberturas sobre a parte inferior da região torácica da coluna vertebral: 
forame da veia cava: corpo da vértebra T VIII; hiato esofágico: corpo 
da vértebra T X; hiato aórtico: corpo da vértebra T XII; em c, o 
diafragma encontra-se na posição de expiração. 

As aberturas e os hiatos do diafragma existem pelas seguintes 
razões: 


e Porque o esôfago e grandes estruturas vasculonervosas se 
projetam do tórax para o abdome e vice-versa através da parte 
muscular ou do centro tendíneo do diafragma (aberturas 
funcionais, ver acima) e 

e Porque os espaços entre cada uma das partes do diafragma são 
fechados apenas por tecido conjuntivo (hiatos do diafragma, 
como, por exemplo, os espaços no pilar medial, através do qual 
passam vasos sanguíneos e nervos (Nn. esplâncnicos, Vv. 
lombares ascendentes). 


Os hiatos maiores têm importância clínica, como locais potenciais de 
fraqueza através dos quais órgãos do abdome e do tórax podem se 
deslocar (hérnias viscerais ou diafragmáticas). O local mais frequente 
de ocorrência de hérnias de órgãos abdominais para a cavidade 
torácica é o hiato esofágico (hérnia de hiato; 90% dos casos). Na 
maioria das vezes, a extremidade do esôfago junto à cárdia do 
estômago “desliza” através do hiato esofágico para o tórax (hérnia por 
deslizamento, aproximadamente 85% de todas as hérnias de hiato). 
Os típicos sintomas vão desde azia, eructação e sensação de 
pressão retroesternal após as refeições até náuseas e vômitos, 
dispneia e sintomas que simulam infarto do miocárdio. 


C Visão geral do diafragma 


Origem: e Parte costal: margem inferior do arco costal (face interna das costelas VII-XII 
e Parte lombar (pilar direito e pilar esquerdo): 
— parte medial: corpos das vértebras L I a L III, 2º e 3º discos intervertebrais, 
Lig. longitudinal anterior 
— parte lateral: arco tendíneo 1 do Lig. arqueado medial, a partir do corpo da 
vértebra L II, em direção ao processo costal correspondente; arco tendíneo 2 
do Lig. arqueado lateral, do processo costal do corpo da vértebra L II, em 
direção à extremidade da costela XII 


e Parte esternal: face posterior do processo xifoide do esterno 


Inserção: Centro tendíneo 

Função: Mais importante músculo da inspiração (respiração diafragmática ou abdominal), atua 
nas variações da pressão intra-abdominal 

Inervação: N. frênico, derivado do plexo cervical (C3-C5) 


D Aberturas e espaços do diafragma e estruturas que os 
atravessam 
Aberturas do diafragma Estruturas que as atravessam 
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1.4 Diafragma: 


N. frênico direito (o R. frenicoabdominal esquerdo atravessa a 
musculatura) 

Esôfago 

Troncos vagais anterior e posterior (sobre o esôfago) 

Parte descendente da aorta 

Ducto torácico 

Estruturas que os atravessam 

V. ázigo, V. hemiázigo, Nn. esplâncnicos 

Tronco simpático 


A. e V. torácicas internas/epigástricas superiores 
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A Inervação 


Em sua maior parte, o diafragma é inervado pelo nervo frênico. Este 
nervo se origina do plexo cervical, a partir dos segmentos C3-C5 da 
medula espinal (ver a), com os componentes principais originados de 
C4. Ao emitir os ramos somáticos, ele segue sobre a pleura 
mediastinal e sobre o pericárdio (Rr. pericárdicos, ver b), contendo 
numerosas fibras eferentes (motoras) e menor quantidade de fibras 
aferentes (sensitivas); estas fibras aferentes estão relacionadas à 
condução da sensação de dor a partir das serosas (pleura 
diafragmática e peritônio parietal) que recobrem o diafragma cranial e 
caudalmente. Um R. frenicoabdominal atravessa o diafragma em 
direção ao peritônio, de modo a atingir a vesícula biliar e o pâncreas. 
Ocasionalmente, um N. frênico acessório (não representado aqui) é 
observado: fibras derivadas de C5 (6) se unem ao N. frênico por meio 
do N. subclávio. As serosas coladas no diafragma têm apenas os 
segmentos da parte costal, próximo às costelas, supridos pelos Nn. 


intercostais (X e XI, ver b), e pelo N. subcostal (T12, não visualizado) 
com relação à inervação sensitiva somática. Os vasos sanguíneos do 
diafragma são, como todos os vasos sanguíneos, inervados pelo 
sistema nervoso autônomo. 

Observação: Uma deficiência bilateral do N. frênico (p. ex., durante 
distúrbios da região cervical da medula espinal nas lesões 
transversais altas) causa paralisia bilateral do diafragma. Como o 
diafragma é o principal músculo da respiração, a paralisia bilateral do 
diafragma é normalmente fatal. 
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B Linfonodos e drenagem linfática do diafragma 
Vista cranial. Os linfonodos do diafragma estão divididos em dois 


grupos, segundo a sua posição: 


e LI. frênicos superiores, sobre a face superior do diafragma, e 
e LI. frênicos inferiores, na face inferior do diafragma (aqui não 
representados). 


Os linfonodos frênicos superiores são, consequentemente, 
linfonodos do tórax, os quais, além de recolher a linfa do diafragma, a 
partir dos segmentos inferiores do esôfago (ver p. 172), e dos 
pulmões, também recolhem a linfa do fígado (por uma via 
transdiafragmática) (ver p. 91). Isto também é válido principalmente 
para os linfonodos superiores direitos. Eles conduzem a linfa para o 
tronco broncomediastinal. Os LI. frênicos inferiores são linfonodos 
do abdome e recolhem a linfa do diafragma, a qual conduzem 
normalmente para um tronco lombar (ver p. 223). Eles também 
podem recolher a linfa dos lobos inferiores do pulmão. 
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Artérias do diafragma 


a Vista anterior do tórax seccionado; os órgãos, as fáscias 
conjuntivas e as túnicas serosas foram retirados. O N. frênico 
(para detalhes, ver p. 99) está representado, no seu trajeto 
juntamente com a JA. pericardicofrênica, lateralmente ao 
pericárdio, que foi removido nesta imagem. O longo trajeto da A. 
pericardicofrênica através de todo o mediastino é bem ilustrado. 

b Vista superior da face superior do diafragma, a pleura parietal 
(parte diafragmática) foi amplamente removida. O pericárdio foi 
mantido. Três pares de artérias irrigam a face superior do 
diafragma: 


e A. frênica superior: Origina-se da parte torácica da aorta 
descendente imediatamente acima do diafragma e supre uma 
área maior 

e A. pericardicofrênica: Segue muito próxima ao pericárdio e 
origina ramos para o diafragma 

e A. torácica interna: Supre o diafragma por meio de ramos 
diretos ou através da A. musculofrênica. 

c Vista inferior da fase inferior do diafragma, o peritônio parietal 
foi completamente removido: a face inferior do diafragma é suprida 
pelo par de Aa. frênicas inferiores, os primeiros ramos da parte 
abdominal da aorta. 

As veias do diafragma (aqui não esquematizadas) seguem em 

grande parte com as artérias: 


e Ny. frênicas inferiores: desembocam na V. cava inferior 


e Ny. frênicas superiores: desembocam normalmente à direita na 
V. ázigo, e à esquerda na V. hemiázigo. 


2. Organização das Vias de Condução 


2.1 Parte Torácica da Aorta 


À. carótida comum A. carótida comum 
direita e V. jugular esquerda e V. jugular 
interna direita interna esquerda 
A. e V. subclávias A.ev. 
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A Projeção do coração e dos vasos na parede torácica 

Vista anterior. Os dois grandes vasos arteriais do tórax são a aorta e 
tronco pulmonar. Como as artérias pulmonares chegam aos pulmões 
após um percurso livre muito curto, elas serão abordadas com os 
vasos dos pulmões (ver p. 150 e seguinte). 


Na imagem radiográfica, a parte ascendente da aorta se situa “na 
sombra” do esterno, enquanto a parte descendente da aorta aparece 
na margem esternal esquerda (ver estes segmentos em B). 
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B Segmentos da aorta e posição em relação à traqueia e ao 
esôfago 


Vista pelo lado esquerdo. Na aorta são distinguidas as seguintes 
partes: 


Parte ascendente da aorta: origina-se do ventrículo esquerdo; 
próximo do coração, dilata-se para formar o bulbo da aorta (não 
visualizado aqui) 

Arco da aorta: o arco da aorta se encontra entre a parte 
ascendente da aorta e a parte descendente da aorta; está voltado 
para a esquerda e posteriormente; aqui, a aorta pode apresentar 
uma constrição (istmo da aorta, ver p. 198), como remanescente 


do período embrionário 
* Parte descendente da aorta: é composta pelas partes torácica e 
abdominal (ver D). 


C Sistematização das artérias que irrigam os órgãos torácicos 


Aqui estão em destaque os vasos que irrigam os órgãos e as 
estruturas internas do tórax. Os ramos da aorta no tórax podem ser 
subdivididos em quatro grupos: 


Artérias para a cabeça e o pescoço e para os membros superiores: 
Tronco braquiocefálico, com 
— A. carótida comum direita 
— A subclávia direita e 
A. tireóidea ima (existente em apenas 10% dos seres humanos) 
A. carótida comum esquerda 
A. subclávia esquerda 
Artérias que irrigam estruturas do tórax como ramos diretos da aorta: 
Ramos viscerais para irrigação de órgãos (coração, traqueia, brônquios e esôfago): 


— a. coronárias direita e esquerda 


Rr. traqueais 


— Rr. pericárdicos 


Rr. bronquiais 

— Rr. esofágicos 

Ramos parietais para o suprimento da parede torácica interna (principalmente a região dorsolateral) e do diafragma: 

— Aa. intercostais posteriores 

— Aa. frênicas superiores direita e esquerda 
Ramos pares indiretos (que não se originam diretamente da aorta) que seguem primariamente para a cabeça 
e o pescoço, mas que originam ramos (geralmente pequenos) que se projetam de cima para a cavidade 
torácica e irrigam os órgãos: 

A. tireóidea inferior (a partir do tronco tireocervical = ramo da A. subclávia), com 

— Rr. esofágicos 


— Rr. traqueais 


Ramos pares indiretos que normalmente suprem a parede do tórax (basicamente a parede anterior, mas também a parte 
inferior) e, ainda, ramos parietais que podem originar outros ramos para órgãos: 
e A. torácica interna (a partir da A. subclávia), com 

— Rr. tímicos 

— Rr. mediastinais 

— Rr. intercostais anteriores 

— A, pericardicofrênica (com ramos para o pericárdio e para o diafragma) 


— AÀ. musculofrênica (com ramo para o diafragma) 
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D Posição da aorta no tórax 


Vista anterior. A pleura, as fáscias internas e a maioria dos órgãos 
torácicos foram retiradas, e o diafragma foi seccionado. A aorta supre 
todos os órgãos com seus ramos (ver C e p. 211), e por ela passam 
quase 5 litros de sangue por minuto. Sua parede, principalmente na 
parte ascendente da aorta e do arco da aorta, é constituída por 
numerosas lâminas elásticas, que são a base da chamada “função de 
câmara de ar”: o sangue, bombeado pelo coração esquerdo de forma 
pulsátil, distende a aorta muito rapidamente e aumenta o seu calibre. 
As lâminas elásticas, então distendidas, retraem mais lentamente; o 
ritmo de pulso do coração, em staccato, consequentemente, é 
suavizado, a onda do pulso é reduzida, tornando o fluxo sanguíneo 
mais regular. A posição da aorta em relação à traqueia e ao esôfago 
se altera ao longo de seu trajeto pelo tórax (ver também B e p. 170). 
O motivo deste comportamento é a curvatura do arco da aorta para a 
esquerda e para trás. A parte ascendente da aorta encontra-se em 
posição mais anterior. A parte torácica da aorta passa ao lado 
esquerdo da traqueia e sobre o brônquio principal esquerdo, seguindo 
finalmente à esquerda e dorsalmente ao esôfago e anteriormente à 
coluna vertebral, em direção caudal. Dilatações saculares patológicas 
da parede vascular aórtica (aneurismas) podem, consequentemente, 
estreitar o esôfago (distúrbios da deglutição). No hiato aórtico (na 
altura da transição entre os corpos das vértebras T XI-T XII), a parte 
torácica da aorta atravessa o diafragma e se transforma em parte 
abdominal da aorta. 

Observação: Raramente, o calibre vascular no arco da aorta, atrás do 
ligamento arterial (ver B) é estreito (na circulação embrionária, isso é 
ainda fisiológico). Esta região pode ser clinicamente considerada uma 
estenose do istmo da aorta (ver pp. 198 e seguinte). 


Aorta 


Valva da aorta 


Ventrículo esquerdo 


E Função de “câmara de ar” da aorta 

a Durante a sístole, uma parte do volume de sangue é armazenada 
na parede elástica da aorta (setas azuis voltadas para fora); durante a 
diástole (b), este volume é novamente ejetado (setas azuis voltadas 
para dentro). 


2.2 Veia Cava e Sistema Ázigo 


V. braquio- 
cefálica esquerda 


V. jugular 
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V. braquio- 
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A Projeção das veias cavas sobre o esqueleto 


Vista anterior. A V. cava superior se situa à direita da linha mediana e 
aparece ao lado da margem esternal direita. Ela se origina a partir da 
confluência das duas Vv. braquiocefálicas e, vindo da região cranial, 
desemboca no átrio direito do coração e auxilia na definição da 
silhueta cardíaca na imagem radiográfica (ver p. 110). O trajeto da V. 
cava inferior no tórax é muito pequeno (cerca de 1 cm, aqui não 
representado): imediatamente após a passagem pelo diafragma 
(forame da veia cava), ela atravessa o pericárdio, advinda da 
cavidade abdominal, e entra no átrio direito do coração. No tórax não 
apresenta veias tributárias (ver as Vv. pulmonares, nas pp. 150 e 
seguinte). 
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B Sistema ázigo 


Vista anterior. Como ambas as Vv. cavas reunidas ainda são bem 
mais curtas do que a aorta, a drenagem venosa do tórax ocorre 
principalmente pelo longo sistema ázigo, de trajeto craniocaudal: à 
direita da coluna vertebral encontra-se a V. ázigo, e à esquerda 
encontra-se a V. hemiázigo, que desemboca na V. ázigo, e esta, por 
sua vez, desemboca na V. cava superior. Frequentemente, no tórax 
superior à esquerda, forma-se uma V. hemiázigo acessória, que 
desemboca na V. ázigo independentemente ou através da V. 


hemiázigo. O sistema ázigo drena veias do mediastino e de 
segmentos médio e inferior da parede do tórax. 

Observação: A V. ázigo desemboca na V. cava superior, e as Vv. 
lombares ascendentes apresentam, em ambos os lados, uma 
conexão com a V. cava inferior por meio das Vv. ilíacas comuns. Por 
meio do sistema ázigo forma-se um desvio venoso entre ambas as 
Vv. cavas, a chamada anastomose cavocava. Durante uma obstrução 
do fluxo na região da V. cava inferior, o sangue venoso ainda pode 
atingir a V. cava superior, e consequentemente o coração direito, 
através do sistema ázigo (ver também D e p. 218). 


C Sistematização das veias responsáveis pela drenagem dos 
órgãos torácicos 

Aqui estão em destaque os vasos que drenam os órgãos e as 

estruturas internas do tórax. Todos os vasos conduzem o sangue 

para a V. cava superior, cujas tributárias no tórax podem ser 

subdivididas em quatro grupos: 


Veias que drenam a cabeça e o pescoço ou os membros superiores: 

Wv. braquiocefálicas direita e esquerda, com 

— W. subclávias direita e esquerda 

— Wv. jugulares internas direita e esquerda 

— W. jugulares externas direita e esquerda 

— W. intercostais supremas 

— W. pericárdicas 

— W. intercostal superior esquerda 
Veias que drenam as estruturas do tórax (desembocam à esquerda na V. hemiázigo acessória ou na V. hemiázigo, à 
direita na V. ázigo). À partir das duas fontes, o sangue flui para a V. ázigo, que desemboca na V. cava superior. As tributárias 
venosas podem ser mais uma vez subdivididas em: 

Veias viscerais para drenagem da traqueia, dos brônquios e do esôfago: 

— W. traqueais 


—  NW.bronquiais 


Wv. esofágicas 


e Veias parietais para drenagem da parede torácica interna e do diafragma: 


Wv. intercostais posteriores 
Vv. frênicas superiores direita e esquerda 


V. intercostal superior direita 


Veias pares indiretas da veia cava superior, oriundas primariamente da cabeça e do pescoço, mas que, por sua vez, 


recebem tributárias (geralmente pequenas) que drenam os órgãos torácicos: 


e V. tireóidea inferior (5 afluente da veia braquiocefálica), com 


Wv. esofágicas 


Wv. traqueais 


Veias pares indiretas da veia cava superior, que, habitualmente, como veias parietais, drenam principalmente a parede 


anterior do tórax, mas que, por sua vez, também podem receber veias dos órgãos (sub-ramos viscerais): 


e V. torácica interna (para a V. braquiocefálica), com 


W. tímicas 

Vv. mediastinais 

Wv. intercostais anteriores 

V. pericardicofrênica (com ramos para o pericárdio e para o diafragma) 


V. musculofrênica (com ramo para o diafragma) 


Observação: As estruturas do mediastino superior podem ter, ainda, o seu sangue drenado por pequenas veias (p. ex., Vv. 


traqueais, Vv. esofágicas, Vv. mediastinais). diretamente para as Vv. braquiocefálicas. 
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D Veia cava superior e sistema ázigo no tórax 


Vista anterior, com o tórax aberto, e os órgãos, fáscias internas e 
túnicas serosas retirados; a V. cava inferior foi seccionada e retirada 
na altura dos corpos das vértebras L | a L Il para visualização da V. 
lombar ascendente direita. A V. cava superior se origina à direita do 
plano mediano, aproximadamente na altura da transição dos corpos 
das vértebras T II-T Ill, a partir da confluência das duas Vv. 
braquiocefálicas, que por sua vez originam-se a partir da associação 
da V. jugular interna com a V. subclávia. Logo abaixo da origem da V. 


cava superior desemboca a V. ázigo, de trajeto à direita da coluna 
vertebral, à direita e dorsalmente à V. cava superior. A V. ázigo — à 
direita —, e a V. hemiázigo — à esquerda — se originam das Vv. 
lombares ascendentes direita e esquerda, após a passagem destas 
através do diafragma. Na altura do corpo da vértebra T VII, a V. 
hemiázigo, de trajeto à esquerda, cruza a coluna vertebral e 
desemboca na V. ázigo. Nesta representação, a V. hemiázigo 
acessória desemboca (após o cruzamento sobre a coluna vertebral 
da esquerda para a direita) de forma isolada na V. ázigo. Entretanto, 
as Vv. hemiázigo e hemiázigo acessória, não raramente, se conectam 
por meio de anastomoses. 
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E Posição da traqueia, V. cava superior e sistema ázigo 


A V. cava superior se encontra à direita da traqueia. A V. 
braquiocefálica esquerda passa anteriormente à traqueia para a 
direita, de modo a se unir com a V. braquiocefálica direita. A V. ázigo 
segue posteriormente ao brônquio principal direito em direção 
superior e então se dobra em direção anterior, de modo a 


desembocar na parte posterior da V. cava superior (a V. ázigo 
“cavalga” o brônquio principal direito). A V. hemiázigo acessória 
passa posteriormente ao brônquio principal esquerdo em direção 
inferior e desemboca isoladamente, ou juntamente com a V. 
hemiázigo, na V. ázigo. 


2.3 Vasos Linfáticos 
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A Troncos linfáticos no tórax 


Vista anterior do tórax aberto. Foram retirados a pleura, as fáscias 
internas e os órgãos; o diafragma está seccionado, e a parte superior 
do abdome está visível. Os principais troncos linfáticos, que 
conduzem a linfa de todo o corpo para o sistema venoso, são o ducto 
torácico e o ducto linfático direito. O ducto torácico (que se origina, 
ainda no abdome, da cisterna do quilo) acompanha posteriormente a 
aorta através do hiato aórtico em direção cranial e, portanto, 
anteriormente à coluna vertebral, geralmente um pouco à direita do 
plano mediano. Bem abaixo do arco da aorta, vira para a esquerda e 
desemboca no ângulo venoso esquerdo. Nesse momento, recebe os 
troncos broncomediastinal, jugular e subclávio esquerdos. Numerosos 
troncos linfáticos pequenos e sem nomes específicos recebem a linfa 
a partir de pequenos grupos de linfonodos e a conduzem do 
mediastino e dos espaços intercostais para o ducto torácico (os 
segmentos posteriores dos espaços intercostais inferiores direitos são 
drenados principalmente pelo ducto torácico, e não pelo curto tronco 
broncomediastinal direito). O curto ducto linfático direito recebe os 
troncos broncomediastinal, jugular e subclávio direitos logo antes de 
desembocar no ângulo venoso direito. 

Observação: Todos os grandes troncos linfáticos passam pela 
cavidade torácica. Como aí prevalecem alterações de pressão 
sincronizadas com a respiração, estas também ocorrem nos troncos 
linfáticos. Elas têm efeito principalmente sobre o refluxo da linfa no 
ducto torácico, o qual tem um calibre relativamente grande: a 
diminuição da pressão intratorácica durante a inspiração causa 
alargamento passivo do ducto torácico e, com isso, intensificação do 
refluxo da linfa neste tronco linfático. Isso pode ser de utilização 
terapêutica durante obstruções linfáticas: o paciente precisa produzir, 
por exemplo, uma intensa queda na pressão no tórax (= sucção para 
o leito capilar) por meio de uma longa e profunda inspiração. 
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B Visão geral das vias de drenagem linfática no tórax 


A linfa de todo o corpo é lançada no sangue venoso nas regiões dos 
ângulos venosos direito e esquerdo (confluência da V. subclávia com 
a V. jugular interna). O ducto torácico conduz a linfa do abdome e da 
pelve, dos membros inferiores, da metade esquerda do tórax, do 


membro superior esquerdo e das metades esquerdas da cabeça e do 
pescoço para o ângulo venoso esquerdo (o que corresponde a três 
dos quatro quadrantes, ver C). O curto ducto linfático direito (com 
apenas cerca de 1 cm de comprimento) conduz a linfa da metade 
direita do tórax e de partes do fígado, do membro superior direito e 
das metades direitas da cabeça e do pescoço para o ângulo venoso 
direito (o que corresponde a um dos quatro quadrantes), onde a linfa 
dos segmentos posteriores dos espaços intercostais inferiores, de 
ambos os lados, geralmente alcança a conexão com o ducto torácico 
(ver A). Ambos os troncos linfáticos recebem a linfa do tórax pelos 
troncos broncomediastinais esquerdo e direito, e também por 
troncos menores, sem, no entanto, denominação específica. Os 
linfonodos (ver p. 94) se encontram próximos à parede torácica (p. 
ex., os linfonodos paraesternais, paramamários, pré-vertebrais), no 
mediastino (clinicamente caracterizados como | linfonodos 
“mediastinais”), ou associados à árvore brônquica, sendo 
denominados segundo a sua localização. Devido às relações 
topográficas no tórax, uma superposição da drenagem linfática é 
frequente: por exemplo, os linfonodos justaesofágicos captam a linfa 
do esôfago e do coração. 
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C Divisão de quadrantes para a drenagem linfática 

A drenagem linfática segue o “princípio dos quadrantes”: três 
quadrantes são drenados pelo ducto torácico, e um pelo ducto 
linfático direito (para detalhes, ver B). 


2.4 Cadeias de Linfonodos no Tórax 


A Visão geral dos linfonodos do tórax 

Corte horizontal na altura da bifurcação da traqueia 
(aproximadamente no nível do corpo de T IV); vista cranial. Do ponto 
de vista topográficos, os linfonodos torácicos podem ser divididos em 
três grupos: 


e Linfonodos da parede do tórax (aqui em violeta): Drenagem da 
parede torácica 

e Linfonodos nos pulmões e na divisão da árvore brônquica (grupos 
intrapulmonar e broncopulmonar; aqui em azul): Drenagem dos 
pulmões e da árvore brônquica. Estes grupos drenam a linfa para 
os grupos seguintes (ver Ce p. 91) 

e Linfonodos ao redor das estruturas centrais do mediastino 
(traqueia, esôfago, pericárdio; aqui em verde): Drenagem dos 
pulmões e da árvore brônquica, e dos órgãos mediastinais. 


Todos os linfonodos aqui representados estabelecem conexão tanto 
com o ângulo venoso esquerdo quanto com o ângulo venoso direito 
— principalmente através dos troncos broncomediastinais. 
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B Linfonodos do tórax 


Vista anterior do lado esquerdo; a figura foi esquematizada (o 
estômago e a V. braquiocefálica não se encontram representados na 
devida escala); o diafragma está seccionado, e a V. braquiocefálica 
está levemente deslocada em direção posterior e cranial, para que os 
linfonodos e o ângulo venoso esquerdo possam ser visualizados. Em 
comparação ao abdome e à pelve (ver p. 222 e seguinte), no tórax 


não se distinguem linfonodos parietais e viscerais a partir de bases 
sistemáticas. Os linfonodos torácicos estão agrupados no mediastino 
(linfonodos “mediastinais”) ao redor do pericárdio, da traqueia, do 
esôfago e dos brônquios, e drenam a linfa destes órgãos. 
Observação: Devido a uma conexão através do diafragma 
(transdiafragmática), os linfonodos do tórax (diferenciados 
individualmente) conseguem estabelecer um contato direto com 
linfonodos do abdome. Esta conexão pode levar a metastatização 
linfogênica direta de tumores malignos (p. ex., carcinoma gástrico) 
para linfonodos do tórax. 
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C Linfonodos do tórax em uma vista dorsal 
Os numerosos linfonodos, localizados na região de divisão dos 


brônquios principais em brônquios lobares, são frequentemente 
caracterizados como linfonodos “hilares” (estes se encontram na 
região do hilo de cada pulmão, aqui não representados). Eles são 
frequentemente os primeiros grupos afetados em doenças do pulmão 
(tuberculose, tumores malignos). 


2.5 Nervos 
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A Organização das partes simpática e parassimpática do 


sistema nervoso autônomo no tórax 


Os nervos autônomos do tórax se originam do tronco simpático (parte 
simpática) ou do N. vago (parte parassimpática). 

Organização do sistema nervoso simpático: A origem (os 1º 
neurônios centrais) das fibras simpáticas se encontra, principalmente, 
nos cornos laterais das regiões cervical, torácica e lombar da medula 
espinal (C8 [T1]-L1/2). Os axônios seguem em direção aos gânglios 
simpáticos paravertebrais (situados lateralmente à coluna vertebral) 
do tórax, que estão conectados ao tronco simpático pelos Rr. 
interganglionares. Nos gânglios ocorrem, em parte, as conexões 
sinápticas sobre os 2°% neurônios (periféricos). Para o suprimento 
simpático dos órgãos torácicos, os 2º-5º gânglios torácicos são 
particularmente importantes. De todos os gânglios torácicos seguem 
fibras, com os nervos intercostais, em direção à parede torácica 
(suprimento autônomo da parede torácica: glândulas, folículos pilosos 
e vasos sanguíneos). Além disso, dos 52—112 (12º) gânglios se 
originam os Nn. esplâncnicos maior, menor e imo em direção ao 
abdome (ver p. 226). As fibras nervosas simpáticas pós-ganglionares 
se associam habitualmente às artérias, com as quais seguem em 
direção à sua região-alvo, e, com o respectivo vaso, formam plexos 
(p. ex., o plexo aórtico torácico). Em seguida, as fibras seguem para o 
plexo autônomo situado no órgão-alvo (plexos cardíaco, esofágico, 
pulmonar), para o qual fibras parassimpáticas também se irradiam. 
Observação: No tórax não existem gânglios pré-vertebrais como 
ocorre no abdome. 

Organização do sistema nervoso parassimpático:O N. vago (NC 
X) emite os seguintes ramos para o suprimento de órgãos torácicos: 


* Rr. cardíacos para o plexo cardíaco (coração) 
e Rr. esofágicos para o plexo esofágico (esôfago) 
e Rr. traqueais (traqueia); Rr. bronquiais para o plexo pulmonar 


(brônquios e vasos pulmonares). 


Após a emissão desses ramos, os Nn. vagos seguem como troncos 
vagais anterior e posterior sobre o esôfago e, juntamente com esse 
órgão, atravessam o hiato esofágico, em direção ao abdome, onde 
suprem vários órgãos (ver p. 227). 
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B Visão geral dos nervos do tórax 


Vista anterior. a O coração e parte do pericárdio se mantêm in situ no 
mediastino médio, permitindo identificar a posição e o trajeto de 
ambos os Nn. frênicos; b Todos os órgãos foram retirados, com 
exceção do esôfago e da traqueia; os Nn. frênicos também foram 
retirados; o tronco simpático, os Nn. intercostais e o plexo esofágico 


estão bem visualizados. 
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O tronco simpático segue no tórax, imediatamente ao lado da 
coluna vertebral. Ramos pós-ganglionares do tronco simpático 
seguem no tórax, normalmente acompanhando as artérias, em 
direção aos órgãos, onde eles se integram e se irradiam nos plexos aí 
presentes (ver p. 94). Os Nn. intercostais seguem bem 
posteriormente. Eles se originam dos 1º a 12º segmentos da medula 
espinal (o par de nervos que se origina do 12º segmento da medula 
espinal é denominado par de Nn. subcostais, uma vez que ele segue 
por baixo da costela XII; aqui ele não está visualizado). Os nervos 
intercostais estão situados abaixo das vértebras T l-T XII. Eles 
seguem com os vasos intercostais, inicialmente na margem inferior da 
respectiva costela. Suas fibras motoras inervam os músculos 
intercostais; as fibras sensitivas inervam os dermátomos T1-T12. 
Cada nervo intercostal inclui fibras simpáticas pós-ganglionares para 
a inervação autônoma de glândulas, folículos pilosos e vasos 
sanguíneos na pele de cada dermátomo. 

Os Nn. vagos seguem no tórax inicialmente sobre o plano da 
traqueia; conforme vão emitindo os seus ramos, eles atingem a região 
posterior dos dois brônquios principais e se associam ao esôfago, 
com o qual atravessam o hiato esofágico, em direção ao abdome. 
Observação: Os Nn. vagos esquerdo e direito estão organizados ao 
redor do esôfago como troncos vagais anterior e posterior, o que — do 
ponto de vista topográfico — representa uma continuação do plexo 
esofágico. Ambos os troncos contêm fibras derivadas de ambos os 
Nn. vagos: o tronco vagal anterior contém mais fibras do N. vago 
esquerdo, enquanto o tronco vagal posterior contém mais fibras do N. 
vago direito. Na altura do arco da aorta, o N. vago esquerdo emite o 
N. laríngeo recorrente esquerdo e na altura da A. subclávia direita, o 
N. vago direito emite o N. laríngeo recorrente direito; estes nervos são 
ramos dos nervos vagos que, como seu nome sugere, retornam em 
relação ao trajeto dos nervos principais. Os Nn. laríngeos recorrentes 


seguem no pescoço em posição mais posterior do que a aqui 
representada, de modo a ocupar uma espécie de sulco entre a 
traqueia e o esôfago e, por isso, estes nervos correm risco de lesão 
em cirurgias da glândula tireoide. Para melhor visão geral, foram 
discretamente deslocados anteriormente. 

Observação: O pericárdio e o diafragma não apresentam inervação 
autônoma (com exceção dos vasos sanguíneos). 


3. Sistema Circulatório: Orgãos e Vias Circulatórias 


3.1 Localização do Coração no Tórax 
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A Coração no tórax, vista ventral 


a Coração in situ, representação simplificada; o tórax foi aberto 
amplamente, as cavidades pleurais e o pericárdio fibroso foram 
seccionados, e o tecido conjuntivo no mediastino anterior foi retirado, 
de modo que a vista do coração ficasse livre. Os pulmões não são 
mostrados em estado retraído apesar da cavidade pleural estar 
aberta; b Projeção do coração sobre os ossos do tórax. O coração se 
encontra no pericárdio (aqui aberto) que, por um lado, está fixado ao 
diafragma (ver p. 98) e, por outro lado, é móvel com relação à pleura 
parietal. Pode-se projetar um eixo longitudinal através do coração, a 
partir da base até o ápice, de modo que este eixo se direcione para a 
direita — superior e posteriormente — e para a esquerda, inferior e 
anteriormente. Deste modo, o coração — em vista anterior — se 
posiciona obliquamente, inclinado no tórax no sentido anti-horário. Ao 
longo deste eixo, está discretamente “rodado” para trás; portanto, o 
ventrículo direito direciona-se para a frente, como se observa aqui, na 
vista anterior, em contrapartida, o ventrículo esquerdo é apenas 
parcialmente visualizado. Consequentemente, nesta vista anterior, 


nem todos os grandes vasos são visualizados na base do coração: as 
pequenas veias pulmonares se encontram “na sombra do coração”, 
uma vez que desembocam no átrio esquerdo, que também se 
encontra direcionado para trás. As duas aurículas (esquerda e direita) 
estão bem visualizadas em sua disposição, formando as margens 
cardíacas. O ápice do coração aponta para a esquerda e para baixo; 
ele se encontra oculto pelo pericárdio. O seu movimento (impulso 
apical) é palpável como um pequeno golpe no 5º espaço intercostal, à 
esquerda da linha medioclavicular, durante a atividade cardíaca (ver 
p. 109). O folheto visceral do pericárdio seroso (epicárdio, ver p. 98) 
confere um brilho reflexivo à superfície cardíaca. Aqui, observa-se 
tecido adiposo subjacente à serosa envolvendo as artérias 
coronárias. 
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Pulmão esquerdo, V. hemiázigo Tronco N. vago esquerdo, Pulmão direito, 
lobo inferior simpático tronco vagal anterior lobo inferior 


B Coração in situ em vista cranial 
Corte horizontal do tórax, na altura da 8º vértebra torácica. A partir da 


vista cranial, pode-se identificar que o coração se posiciona 
assimetricamente no mediastino e que apresenta discreta rotação em 
sentido anti-horário: o ventrículo esquerdo está voltado para a 
esquerda e para trás, o ventrículo direito está voltado para a direita e 
para frente. O ventrículo direito se encontra, portanto, atrás da parede 
posterior do esterno (entre eles existe somente o estreito mediastino 
anterior, ver p. 79); o átrio esquerdo “encosta” no esôfago. Entre o 
coração e a coluna vertebral, permanece um espaço relativamente 
pequeno para a passagem de vasos e nervos e de órgãos, como a 
parte torácica da aorta descendente, o esôfago, o ducto torácico, as 
Vv. ázigo e hemiázigo, além de partes do sistema nervoso autônomo. 
Em ambos os pulmões, o coração produz uma depressão, a 
impressão cardíaca. Ela é mais profunda à esquerda do que à direita, 
uma vez que o coração se estende mais para o lado esquerdo. Os 
espaços em forma de fenda entre os folhetos pleurais e as partes 
serosas do pericárdio são consideravelmente menores do que a 
forma pela qual estão representados aqui, para melhor visualização. 
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C Macicez cardíaca durante a percussão torácica 


Vistas anterior (a) e superior em corte horizontal (b). Em comparação 
ao som claro pulmonar, que é produzido nos pulmões cheios de ar 
durante a percussão (ver p. 136), o coração cheio de líquido produz 
um som mais abafado, a chamada macicez cardíaca. Ela pode ser 
absoluta (quando não há segmento pulmonar que possa prejudicar a 
percussão do coração), ou relativa (segmentos pulmonares se 


superpõem ao coração — em uma vista anterior — e cujo som é 
ouvido adicionalmente “através” da percussão do coração). 
Consequentemente, o campo de macicez absoluta do coração é 
delimitado entre a parede do tórax e o coração, e o campo de 
macicez relativa do coração corresponde à região do recesso 
costomediastinal, no qual pequenos segmentos pulmonares penetram 
à esquerda e à direita (ver B). 

Observação: A macicez cardíaca se modifica para a macicez 
hepática, de acordo com o grau de expansão do fígado para o 
epigástrio, e no hipocôndrio direito (ver a). Tanto a extensão quanto a 
delimitação do coração podem ser determinadas aproximadamente 
com base na macicez cardíaca, uma vez que a característica sonora 
nas margens cardíacas é diferente do som claro (atimpânico) 
pulmonar. 
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A Localização do pericárdio no tórax, vista anterior 


Tórax aberto. O pericárdio é a estrutura dominante no mediastino 
inferior. Caudalmente, ele é unido à fáscia diafragmática, 
ventralmente ele é separado apenas pelos tecidos conjuntivos no 
estreito mediastino anterior (aqui removido, ver p. 79) da face 
posterior do esterno. Lateralmente, o pericárdio faz fronteira com as 
cavidades pleurais, das quais é separado pela pleura mediastinal. 
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B Cavidade pericárdica e estrutura do pericárdio 

O pericárdio encontra-se seccionado e aberto; vista anterior da 
cavidade pericárdica vazia. O pericárdio envolve e protege o coração 
e impede a sua distensão excessiva na fase de relaxamento 
(diástole). Ele é composto por três camadas: 


* Pericárdio fibroso: camada mais externa, formada por tecido 


conjuntivo, parcialmente fixada ao diafragma, juntamente com o 
folheto parietal do pericárdio seroso é chamado clinicamente 
pericárdio 

e Pericárdio seroso: túnica serosa (como o peritônio e a pleura), 
com um folheto parietal firmemente unido à face interna do 
pericárdio fibroso, e um folheto visceral (clinicamente denominado 
epicárdio), que recobre o miocárdio e as partes dos grandes vasos 
próximas ao coração, firmemente fixado a essas estruturas. 


Entre os locais de reflexão do folheto parietal sobre o folheto visceral, 
nas proximidades dos grandes vasos, formam-se dois seios (ver 
setas): 


e O seio transverso do pericárdio, entre as artérias e veias, e 
e O seio oblíquo do pericárdio, entre as Vv. pulmonares esquerda e 
direita. 


Observação: Como o pericárdio é praticamente inextensível, durante 
uma hemorragia na cavidade pericárdica (p. ex., devido ao 
rompimento de uma dilatação patológica da parede ou aneurisma), o 
coração é comprimido, devido ao progressivo aumento do volume de 
sangue intrapericárdico a cada contração, até que essa capacidade 
de bombear o sangue seja impedida — o chamado tamponamento 
cardíaco, com o risco de parada cardíaca! A inflamação do pericárdio 
(pericardite), levando a enrijecimento do pericárdio, também pode 
impedir a expansão do coração. 
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Abertura para a Aberturas para as Abertura para a fáscia diafragmática 

V. cava inferior V. pulmonares direitas V. cava inferior 
C Aberturas do pericárdio 
a Vista posterior do coração com o epicárdio; b Vista anterior da 
cavidade pericárdica “vazia”. Um pericárdio “vazio” contém 
tipicamente oito aberturas para a entrada e saída de vasos: 


* Uma abertura para a parte ascendente da aorta 
* Uma abertura para o tronco pulmonar 

* Duas aberturas para as duas Vv. cavas 

* Quatro aberturas para as quatro Vv. pulmonares. 


Tanto sobre o coração como também sobre a face interna do 
pericárdio pode-se observar o revestimento formado pelos dois 
folhetos da serosa. 
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Inervação do Diafragma 
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N. frênico 
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D Inervação do pericárdio 

a Inervações sensitiva e motora somáticas do N. frênico. 

b Regiões de suprimento sensitivo e motor do N. frênico. 

A inervação sensitiva do pericárdio (pericárdio fibroso e folheto 
parietal do pericárdio seroso) é provida pelo N. frênico, derivado dos 
segmentos C3-C5 da medula espinal, da mesma maneira que as 
túnicas serosas associadas ao diafragma (parte diafragmática da 
pleura parietal e peritônio parietal). 


3.3 Coração: Forma e Estrutura Anatômica 


A. subclávia 
esquerda 


A. carótida Arco da aorta 
comum esquerda 


Lig. arterial 


Tronco 


braquiocefálico A. pulmonar 


esquerda 


A. pulmonar 


ado Vv. pulmonares 
direita 


esquerdas 
V. cava superior Tronco 
pulmonar 


Parte ascendente 


daaorta Aurícula 


esquerda 


Pericárdio, 
margem de corte 


Aurícula 
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Sulco 
interventricular 
anterior 


Sulco 
coronário 


Ventrículo 
esquerdo 


Ventrículo 
direito 


inferior Ápice do coração 


A Coração, face esternocostal 

Vista anterior. O coração é um órgão muscular oco e apresenta a 
forma aproximada de um cone achatado. Basicamente, são 
distinguidas no coração as seguintes partes: 


Uma base do coração, direcionada para a direita, para cima e para 

° trás, com a entrada e a saída de vasos 

* Um ápice do coração, direcionado para a esquerda, para baixo e 
para frente, e também 

* Três faces, cujas denominações estão relacionadas às paredes 
torácicas adjacentes (ver B). 


Na face esternocostal, pode-se ver principalmente o ventrículo direito, 
que é delimitado do ventrículo esquerdo por meio do sulco 
interventricular anterior. Nesta vista, o ventrículo esquerdo (faces 
inferior e posterior do coração) forma a margem cardíaca esquerda e 
o ápice do coração. O sulco interventricular anterior contém o R. 
interventricular anterior da A. coronária esquerda (ver p. 120) e a V. 
interventricular anterior. Ambos os vasos estão imersos em gordura e 
preenchem o sulco quase completamente, de tal forma que a parede 
anterior do coração mostra-se lisa. Os átrios (esquerdo e direito) são 
delimitados dos ventrículos por meio do sulco coronário, que contém 
as Aa. coronárias (ver pp. 120-123). A aurícula direita se relaciona 
com a origem da aorta (parte ascendente), e a aurícula esquerda, 
com o tronco pulmonar. A saída da A. pulmonar direita, a partir do 
tronco pulmonar, está aqui encoberta pela parte ascendente da aorta. 
A prega de reflexão dos folhetos visceral e parietal do pericárdio está 
aqui representada, nas três figuras (A, Be C), para uma visão geral. 
O pericárdio envolve uma parte das artérias próximas ao coração. 


B Faces do coração 


Faces Posicionamento Segmentos do coração formados pelas faces em associação com 
os vasos 
Face anterior (face Em direção anterior, e Átrio direito com aurícula direita 
esternocostal) voltada para a face e  Ventrículo direito 
posterior do esternoe . Parte menor do ventrículo esquerdo com o ápice do coração 
das costelas 


Aurícula esquerda 


Parte ascendente da aorta, V. cava superior, tronco pulmonar 


Face posterior Em direção posterior, e  Átrio esquerdo com a desembocadura das quatro Vv. pulmonares 
voltada para o e Ventrículo esquerdo 
mediastino posterior. Parte do átrio direito com a desembocadura das Vv. cavas superior e 


inferior 


Face inferior Em direção caudal, e Ventrículo esquerdo com o ápice do coração 


(clinicamente: parede voltada para o e Ventrículo direito 
posterior) (face diafragma e Parte do átrio direito com a desembocadura da V. cava inferior 
diafragmática) 

A. carótida 


comum esquerda 


Tronco 
braquiocefálico 


A. subclávia 
esquerda 


Arco da aorta 


A. pulmonar 


esquerda V. cava superior 


Vv. pulmonares A. pulmonar 
esquerdas direita 
Aurícula 
esquerda 


Vv. pulmonares 
direitas 


Átrio Átrio 
esquerdo direito 
Ventrículo 
esquerdo 


Pericárdio, 
reflexão 


Seio V. cava inferior 
coronário 


C Coração, face posterior 

Vista posterior. Aqui pode-se ver como o arco da aorta cruza 
superiormente o tronco pulmonar, exatamente onde este se divide 
nas Aa. pulmonares esquerda e direita. Neste local de cruzamento, a 


aorta dá origem às três grandes artérias que seguem para os 
membros superiores, para o pescoço e para a cabeça: o tronco 
braquiocefálico, a A. carótida comum esquerda e a A. subclávia 
esquerda. Também pode ser bem visualizada a desembocadura das 
Vv. pulmonares — geralmente quatro — no átrio esquerdo, além da 
desembocadura das duas Vv. cavas, no átrio direito. Da mesma 
maneira, também é visível o seio coronário, no sulco de mesmo 
nome, que separa o ventrículo esquerdo do átrio esquerdo. Este seio 
coleta o sangue venoso, que é drenado do coração pelas Vv. 
cardíacas. 


Arco da aorta 


V. cava superior 


A. pulmonar 
direita 


A. pulmonar 
esquerda 


Vv. pulmonares Vv. pulmonares 


esquerdas direitas 
Átrio Átrio 
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coronário V. cava 
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PTS Sulco 
interventricular 
Apice do coração posterior 


D Coração, face diafragmática 


Vistas posterior e inferior. Inclinando-se anteriormente o coração, 
visualiza-se melhor a face diafragmática, que é formada pelos dois 
ventrículos e pelo átrio direito com a desembocadura da V. cava 
inferior. Em uma vista inferior apenas, a partir do diafragma (aqui não 
representado), não seria possível identificar simultaneamente as duas 
Vv. cavas: poder-se-ia ver apenas a V. cava inferior. 


E Estrutura da parede do coração 


Nome 


Endocárdio 


Miocárdio 


Epicárdio (5 conceito anatômico 
clínico; outra denominação 
anatômica: lâmina visceral do 


pericárdio seroso) 


Localização 


Camada interna, que reveste as 


cavidades cardíacas 


Camada média e parte mais espessa da 
parede cardíaca, ação de bombeamento 
(ver pp. 102 e 103) 


Camada externa sobre a superfície 
cardíaca, já considerada como 
componente do pericárdio (ver p. 98), 
uma vez que é o folheto visceral do 


pericárdio seroso 


Constituição 

Epitélio pavimentoso simples, com 
camada subendotelial de fibras elásticas; 
ambas se continuam na túnica íntima dos 
vasos 

Fibras musculares organizadas de modo 


complexo 


Túnica serosa (camada única de epitélio 
pavimentoso com tecido conjuntivo 


subjacente) 


3.4 Estrutura Anatômica do Miocárdio 
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Lig. arterial 
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Vv. pulmonares 
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Aurícula 
esquerda 
V. cava superior 


Sulco 
coronário 


Aurícula 
direita 
Sulco Ventrículo 
coronário esquerdo 


Sulco 


V. cava inferior interventricular 
anterior 
Ventrículo direito, 
miocárdio, 
camada profunda 
Ventrículo direito, 
miocárdio, Vórtice do coração 
a camada superficial 
Ventrículo 
esquerdo 
Ventrículo 
esquerdo 


Septo Septo 
interventricular interventricular 
Ventrículo Ventrículo 
direito direito 


A Estrutura anatômica do miocárdio 


a eb Musculatura externa em vistas anterior e inferior; representação 
simplificada; foram abertas duas janelas nos ventrículos direito e 
esquerdo. 

Observação: Em ambas as figuras não há lâmina visceral do 
pericárdio seroso (epicárdio) com o tecido adiposo subepicárdico. 
Da mesma maneira, as Aa. coronárias não estão representadas. 
Por isso, os sulcos interventriculares anterior e posterior estão 
nitidamente identificados no coração. 

O miocárdio dos dois átrios apresenta uma camada superficial e 
uma camada profunda. A camada superficial (aqui representada) 
se estende em conjunto nos dois átrios, mas a camada profunda 
não: cada átrio tem a sua “própria” camada. Fibras musculares 
organizadas em formatos espiral e circular se projetam em direção 
caudal até os limites atrioventriculares e também circundam os 
segmentos terminais de desembocadura das veias. A organização 
da musculatura ventricular é mais complexa. Basicamente, 
distinguem-se uma camada externa (subepicárdica), uma camada 
média e uma camada interna (subendocárdica). No ápice do 
ventrículo, a camada externa se transforma em uma espiral 
(vórtice do coração) para o interior de cada uma das camadas 
profundas. No ventrículo direito, como a musculatura é bem 
menos desenvolvida (sistema de baixa pressão, ver c), uma 
camada média está quase completamente ausente. A camada 
subendocárdica forma, em ambos os ventrículos, as trabéculas 
cárneas e os Mm. papilares (ver d e p. 109). 
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Histologicamente, o miocárdio é músculo estriado. As células 
musculares formam um sincício funcional (ver livros-texto de 
Fisiologia). 

ced Corte da musculatura em vista superior; o coração foi cortado 
transversalmente ao eixo longitudinal; c Representação 
esquemática: ventrículo esquerdo relaxado (diástole), contração 
do ventrículo direito (sístole); d Corte através de um preparado 
original em diástole. 
Em ambas as figuras, é flagrante a diferença de espessura entre o 
miocárdio ventricular esquerdo e direito: o ventrículo esquerdo 
pertence a um sistema de alta pressão e seu miocárdio precisa 
produzir pressão consideravelmente mais alta (durante uma 
contração ventricular, 120 a 140 mmHg) do que o do ventrículo 
direito (cerca de 25 a 30 mmHg). A diferença de espessura é mais 
nítida durante a contração ventricular (ver c). Em d, é evidente 
como os vasos coronários e o tecido conjuntivo subepicárdico 
“apagam” os sulcos do coração. 


3.5 Coração: Morfologia Interna 
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A Morfologia interna do coração direito 


a Vista do átrio pelo lado direito; b Vista anterior do ventrículo. Tanto 
a parede do ventrículo quanto a parede do átrio foram recortadas, 
para visualização da morfologia interna. 

O átrio direito (ver a) é constituído por um segmento posterior e um 
segmento anterior. No segmento posterior, com o seio das veias 
cavas, a parede é lisa e aí desembocam as duas Vv. cavas, nos 


óstios superior e inferior. Na desembocadura da V. cava inferior 
encontra-se uma pequena válvula (válvula da V. cava inferior), que, 
durante a circulação pré-natal, conduz o sangue para o septo 
interatrial em direção ao forame oval. Como o forame oval é fechado 
na circulação pós-natal, constituindo a fossa oval (circundada pelo 
limbo da fossa oval), esta válvula atrofia. A desembocadura do seio 
coronário, o óstio do seio coronário, contém uma pequena válvula 
falciforme, a válvula do seio coronário. O segmento anterior, o 
verdadeiro átrio com a aurícula, é separado do segmento posterior 
por uma crista, a crista terminal. A partir da crista terminal se originam 
pequenas trabéculas musculares, os Mm. pectíneos. Em contraste 
com o átrio, este segmento não apresenta a parede lisa, mas 
apresenta um relevo interno característico. A parede do átrio direito é 
delgada (baixa pressão). 

O ventrículo direito é dividido por duas cristas musculares, a crista 
supraventricular e a trabécula septomarginal, em dois segmentos: a 
chamada câmara de recepção, localizada posterior e inferiormente 
(com a posição do coração in situ), e a chamada câmara de ejeção, 
localizada anterior e superiormente (ver também p. 119). Na parede 
da câmara de recepção do ventrículo direito também são observadas 
as trabéculas cárneas; aqui também os músculos papilares estão 
unidos à valva atrioventricular (direita) pelas cordas tendíneas. A 
câmara de ejeção tem um formato cônico e é constituída, 
principalmente, pelo cone arterial, cuja parede é lisa. Através da valva 
do tronco pulmonar, o sangue flui pelo óstio do tronco pulmonar para 
o tronco pulmonar. A parede do ventrículo direito é relativamente 
delgada (sistema de baixa pressão). As cavidades cardíacas são 
revestidas pelo endocárdio. 
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B Morfologia interna do coração esquerdo 


Vista do lado esquerdo; a Ventrículo; b Ventrículo e átrio; Tanto a 
parede do ventrículo quanto a parede do átrio foram recortadas. 

O átrio esquerdo é menor que o direito (ver Aa). Sua parede 
muscular é delgada (sistema de baixa pressão) e, nas regiões 
originadas embrionariamente das Vv. pulmonares, essa parede é lisa. 
No restante do átrio, são encontrados os Mm. pectíneos. No átrio 
esquerdo desembocam as Vv. pulmonares (normalmente em número 
de quatro). No septo interatrial pode-se ver ocasionalmente uma 


pequena prega (válvula do forame oval), que é formada pela 
protrusão da fossa oval no átrio esquerdo. Ela indica o local de fusão 
entre os septos embrionários primário e secundário. 

O ventrículo esquerdo tem uma câmara de recepção e outra de 
ejeção. A câmara de recepção se inicia no óstio atrioventricular 
esquerdo, que é fechado pela valva atrioventricular esquerda (ver p. 
107). Esta câmara apresenta um relevo por causa das trabéculas 
cárneas (que se projetam para a cavidade ventricular). Os Mm. 
papilares, que são trabéculas de formato especial, sustentam as 
válvulas da valva atrioventricular esquerda através das cordas 
tendíneas. A câmara de ejeção apresenta uma parede lisa e se 
encontra próximo ao septo interventricular, conduzindo o sangue à 
aorta. Na saída do ventrículo, situa-se a valva da aorta (ver p. 107), 
bem no início da parte ascendente da aorta. O septo interventricular 
consiste, em sua maior parte, em musculatura (parte muscular). 
Apenas um pequeno segmento próximo à aorta é formado por tecido 
conjuntivo (parte membranácea). A inserção do septo interventricular 
entre as áreas internas do coração corresponde aos sulcos 
interventriculares anterior e posterior na superfície cardíaca externa. 
A parede muscular do ventrículo esquerdo é espessa (sistema de alta 
pressão) e supera a parede do ventrículo direito em uma relação de 
espessura de aproximadamente 3:1 (ver Ab). As cavidades cardíacas 
são revestidas pelo endocárdio. 


3.6 Visão Geral das Valvas Cardíacas (Plano 
Valvar e Esqueleto Cardíaco) 
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A Valvas cardíacas, visão geral 


Vista do plano valvar a partir da base do coração; os átrios foram 
retirados e as grandes artérias próximas do coração foram 
seccionadas. Todas as valvas cardíacas se encontram em um único 
plano, o plano valvar, sendo que as valvas atuam em um único 
sentido (valvas unidirecionais). Elas determinam tanto o sentido do 
fluxo de sangue entre os átrios e ventrículos (valvas 
atrioventriculares) quanto o fluxo de saída do sangue a partir dos 
ventrículos (valvas da aorta e do tronco pulmonar). Basicamente, 
podem ser distinguidas no coração as seguintes valvas: 

Valvas atrioventriculares esquerda e direita: Estas valvas se 
localizam no limite entre cada átrio e cada ventrículo, nos óstios 
atrioventriculares esquerdo e direito, e são constituídas por uma 


delgada lâmina de tecido conjuntivo avascular, sendo revestidas pelo 
endotélio do endocárdio. Do ponto de vista mecânico, têm formato de 
vela (ver B; elas “ondulam” devido ao fluxo sanguíneo, como a vela 
de um barco). Sua função é impedir refluxo de sangue para os átrios 
durante a contração dos ventrículos (sistole ventricular). 


e A valva atrioventricular esquerda apresenta duas grandes válvulas 
(valva bicúspide): uma válvula anterior (em posição medial 
anterior) e uma válvula posterior (em posição lateral posterior). A 
válvula anterior se continua com a parede da aorta. As duas 
grandes válvulas são conhecidas como “valva mitral”, em alusão 
ao formato da mitra de um bispo. Devido ao intenso pregueamento 
das margens laterais, a valva, geralmente lisa, produz pequenas 
válvulas adicionais próximo à margem, as válvulas comissurais 
(habitualmente duas). Entretanto, não são válvulas verdadeiras e 
não atingem o anel fibroso no esqueleto cardíaco (ver C). A valva 
é sustentada pelos músculos papilares (ver B) 

e A valva atrioventricular direita apresenta três válvulas (valva 
tricúspide): válvulas anterior, posterior e septal. Existem, ainda, 
uma ou duas pequenas válvulas comissurais adicionais na valva 
atrioventricular direita. Elas também não atingem o anel fibroso. 


Valvas vasculares: No início do tronco pulmonar (valva pulmonar ou 
valva do tronco pulmonar) e no início da aorta (valva da aorta). Estas 
valvas são compostas, cada uma, por três “bolsas” em formato de 
meia-lua, de tamanho aproximadamente igual. Como ocorre com as 
valvas atrioventriculares, as “bolsas” são constituídas por uma 
delicada lâmina de tecido conjuntivo com revestimento endotelial 
endocárdico. Do ponto de vista mecânico, são válvulas semilunares, 
em formato de bolsa (elas se projetam devido à coluna sanguínea 
retrógrada). Na região das valvas, a parede vascular da aorta e do 


tronco pulmonar é discretamente dilatada para fora (seio do tronco 
pulmonar e seio da aorta). Na aorta, o seio segue para uma dilatação 
transversal (bulbo da aorta). Imediatamente atrás da valva da aorta 
originam-se as Aa. coronárias direita e esquerda (ver detalhes nas pp. 
120—123). 
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B Esqueleto fibroso cardíaco 

Vista do plano valvar a partir da base do coração. O esqueleto fibroso 
cardíaco é uma camada de tecido conjuntivo fibroso (parcialmente 
infiltrado por tecido adiposo) que separa completamente o miocárdio 
dos ventrículos do miocárdio dos átrios. Em sentido estrito, os 
componentes do esqueleto fibroso cardíaco são os seguintes: 


e Os anéis fibrosos, com os trígonos fibrosos interpostos 

e O anel fibroso da valva da aorta, unido aos dois anéis fibrosos e 

* A parte membranácea do septo interventricular (não representada 
aqui). 


Em sentido amplo, o anel de tecido conjuntivo da valva do tronco 


pulmonar também pertence ao esqueleto cardíaco; este anel se 
encontra unido ao anel fibroso da valva da aorta por tecido conjuntivo 
(tendão do infundíbulo). As valvas atrioventriculares estão ancoradas 
no tecido conjuntivo dos anéis fibrosos, enquanto as valvas 
semilunares se encontram fixadas ao tecido conjuntivo dos anéis 
fibrosos, ao redor das valvas da aorta e do tronco pulmonar. Portanto, 
em sentido amplo, o esqueleto fibroso confere um local de fixação 
mecânica para todas as valvas cardíacas. Sendo uma camada de 
tecido conjuntivo denso entre ventrículos e átrios, além da 
estabilidade mecânica, o esqueleto cardíaco também tem uma função 
adicional de isolamento elétrico: o estímulo elétrico — na atividade 
cardíaca (ver p. 116 e seguinte) — só pode ser transmitido dos átrios 
para os ventrículos pelo fascículo atrioventricular (feixe de His). A 
camada de tecido conjuntivo do esqueleto fibroso contém uma 
abertura apenas para a passagem deste fascículo atrioventricular (ver 
o local de passagem no trígono fibroso direito). 
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C Função das valvas cardíacas durante a atividade cardíaca 


ae b Diástole dos ventrículos; c e d Sístole dos ventrículos. 
a e c Sentido do fluxo sanguíneo no coração esquerdo; b e d Vista do 


plano valvar. 


3.7 Valvas Cardíacas e Locais de Ausculta 
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A Valvas da aorta e do tronco pulmonar 

Vista da valva da aorta (a) e da valva do tronco pulmonar (b). A parte 
ascendente da aorta e o tronco pulmonar estão aqui seccionados e 
abertos como um livro. A valva da aorta e a valva do tronco pulmonar 
fecham as câmaras de ejeção dos ventrículos, durante o relaxamento 
(diástole): 


e A valva da aorta fecha a saída do ventrículo esquerdo 
e A valva do tronco pulmonar fecha a saída do ventrículo direito. 


Consequentemente, elas impedem, quase de modo completo, o 


refluxo do sangue ejetado pelos ventrículos. Aqui são evidentes as 
regiões de saí-da das Aa. coronárias esquerda e direita no seio da 
aorta, por trás de cada válvula semilunar (a); no tronco pulmonar, 
observa-se a região de saída da A. pulmonar direita (b). Na margem 
livre de cada válvula semilunar, encontra-se um delicado nódulo 
(nódulo da válvula semilunar), e ao lado deste, na mesma margem, 
uma delicada bainha (lúnula da válvula semilunar). O nódulo e as 
lúnulas fazem com que as margens das válvulas, que se encontram 
durante o fechamento das valvas, promovam esse fechamento de 
forma firme e efetiva. Tanto as valvas atrioventriculares (ver p. 106) 
quanto as valvas arteriais podem sofrer alterações patológicas, 
geralmente devido a inflamação (endocardite). Por causa da 
inflamação, vasos sanguíneos secundários podem migrar para o 
interior das valvas, naturalmente avasculares. As valvas sofrem 
cicatrização e acumulam tecido conjuntivo fibroso — tornando-se 
menos móveis e com a sua função restrita. São distinguidos dois 
principais distúrbios da mecânica valvar, que podem ocorrer de forma 
combinada: 


* Estenose valvar: a valva não se abre o suficiente, e a corrente 
sanguínea, através da valva de abertura reduzida, é bloqueada, 
causando sobrecarga de pressão no segmento do coração 
disposto anteriormente à barreira valvar 

e | Insuficiência valvar: a valva não se fecha mais de modo completo, 
e ocorre refluxo não fisiológico de sangue para o segmento 
cardíaco que antecede a valva lesada. Esse refluxo não fisiológico 
leva a sobrecarga de volume no segmento cardíaco afetado. Se 
uma determinada carga de pressão ou volume for ultrapassada, 
provavelmente uma valvoplastia deve ser realizada para evitar 
futuras lesões no coração 

e A estenose e a insuficiência podem ocorrer também de forma 


combinada: uma valva permanece como se estivesse em posição 
intermediária e pode nem abrir completamente, nem fechar de 
forma adequadamente firme. 

Átrio Valva atrioventricular Valva atrioventricular Valva 
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B Valvas atrioventriculares e músculos papilares 


Valvas atrioventriculares esquerda (a) e direita (b), vista anterior. Está 
representada uma fase muito precoce da contração ventricular, e as 
valvas atrioventriculares estão bem fechadas. Aqui estão bem visíveis 
os Mm. papilares, que possibilitam a abertura e o fechamento das 
valvas: três Mm. papilares para as três válvulas da valva 
atrioventricular direita (Mm. papilares anterior, posterior e septal), e 
dois Mm. papilares para as duas válvulas da valva atrioventricular 
esquerda (Mm. papilares anterior e posterior). Os Mm. papilares 
(formações especiais das trabéculas cárneas) são fixados próximo às 
margens livres das válvulas por meio das cordas tendíneas. Isto 
previne que as valvas se projetem para o interior dos átrios, durante a 
contração dos ventrículos, impedindo o fechamento completo e o 
“refluxo” de sangue. 

Observação: Um infarto do miocárdio também pode afetar o 
miocárdio dos músculos papilares. Devido à necrose do tecido 


muscular 


pela 


redução da 


irrigação sanguínea, pode ocorrer 


comprometimento dos Mm. papilares. As valvas então não se fecham 
adequadamente, e o sangue reflui para o átrio, durante a sístole 
ventricular (ver p. 118). 
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C Ausculta das valvas cardíacas 


Projeção das valvas no tórax e campos de sopros (áreas em que um 
sopro corrente patológico é redirecionado). No coração saudável, o 
sangue que flui nas valvas não produz sopros audíveis (para os sons 
cardíacos, ver p. 118). Se, no entanto, as valvas adoecem e se 
tornam disfuncionais, o sangue forma vórtices nas valvas. Isso é 
auscultado como sopros. Como a espessa parede cardíaca abafa os 
sopros, eles não são melhor audíveis na projeção anatômica da valva 
do tórax, e sim em um ponto distante da valva que fica na direção do 
fluxo sanguíneo (ver D). 


Observação: os locais de ausculta do coração são os seguintes: valva 
da aorta: 2º espaço intercostal direito (EIC), valva pulmonar: 2º EIC 
esquerdo, valva tricúspide: 4º EIC direito, valva mitral: 5º EIC 
esquerdo. 

Além disso, a localização do ponto de Erb (ponto onde se pode 
auscultar as quatro valvas) é o 3º EIC esquerdo. 


D Projeção anatômica e locais de ausculta das valvas cardíacas 


Valva Projeção anatômica Local de ausculta 

Valva da aorta Margem esternal esquerda, na altura da costela 2º espaço intercostal à direita, na 
III linha paraesternal 

Valva do tronco pulmonar Margem esternal esquerda, na altura da 33 2º espaço intercostal à esquerda, 
cartilagem costal na linha paraesternal 

Valva atrioventricular direita Esterno, na altura da 52 cartilagem costal 4º espaço intercostal à direita, na 

linha paraesternal 
Valva atrioventricular esquerda 42/5 cartilagem costal à esquerda 5º espaço intercostal à esquerda da 


linha medioclavicular 


3.8 Representação do Coração em Radiografias 
de Tórax 
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Radiografias de tórax, incidência posteroanterior (PA) 

A parede anterior do tórax do paciente, em posição ortostática, é 
encostada no cassete radiográfico (os raios X “penetram” no 
paciente de trás para a frente; feixe central na altura da vértebra T 
VI). A radiografia é obtida em apneia inspiratória. Os dorsos das 
mãos estão apoiados nos quadris e os antebraços rodados 
medialmente. 

Incidência posteroanterior (PA). 

Silhueta cardíaca, com as estruturas delimitantes. 

Topografia da silhueta cardíaca: coração direito com tratos de 
entrada e de saída (em cinza); coração esquerdo com trato de 
saída (em vermelho), átrio esquerdo com trato de entrada (em 
azul). 
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Radiografia de tórax, incidência lateral (perfil) 


O tórax do paciente, em posição ortostática, é posicionado com o 
lado esquerdo encostado no cassete radiográfico (com isso, evita- 
se uma imagem muito ampliada do coração), e os dois braços são 
elevados sobre a cabeça. O feixe central atravessa o corpo a 6,5 a 
10 cm abaixo da cavidade axilar esquerda. 

Radiografia lateral esquerda. 

Silhueta cardíaca com as estruturas delimitantes. 

Topografia da silhueta cardíaca: coração direito com tratos de 
entrada e de saída (em cinza); coração esquerdo com trato de 
saída (em vermelho); átrio esquerdo com trato de entrada (em 
azul). 


radiografias desta página foram obtidas de Lange, S.: 


Radiologische Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. Aufl. Stuttgart: 
Thieme; 2005.) 
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C Incidências oblíquas do tórax 


Nessas incidências, o paciente gira o tórax para cada lado em torno 


de 45º em relação ao cassete do filme radiográfico; nesse caso, a 
distância da parede anterior do tórax à coluna vertebral (5,0 cm nas 
Figs. Eb e Fb) deve ser aproximadamente duas vezes maior do que a 
distância da parede posterior à coluna vertebral (2,5 cm nas Figs. Eb 
e Fb). 


a Incidência oblíqua anterior direita do tórax (OAD); 1º diâmetro 
oblíquo, em que o lado direito do tórax faz contato com o cassete 
radiográfico. 

b Incidência oblíqua anterior esquerda (OAE); 2º diâmetro oblíquo, 
em que o lado esquerdo do tórax faz contato com o cassete 
radiográfico. 


OAD OAE 


D Visualização das diferentes incidências radiográficas 
convencionais (OAE, OAD, PA e lateral) em um corte axial na 
tomografia computadorizada (TC) 


Observação: Imagens de cortes axiais são sempre observadas em 
vista inferior (ver p. 114). 


(Imagens de TC e radiografias desta página de Reiser, M. et al.: 
Radiologie. Duale Reihe. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006.) 
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Incidência oblíqua anterior direita do tórax (OAD) 


a Radiografia (o coração encontra-se à direita do observador em 
relação à coluna vertebral). 

b Sombra cardíaca com estruturas delimitadoras das margens: a 
incidência oblíqua anterior direita considera a posição do eixo 
longitudinal do coração; por isso, esta é uma incidência lateral 
verdadeira. Nela está incluída a delimitação periférica do 
ventrículo direito, de seu trato de saída e do tronco pulmonar. 

c Topografia da sombra cardíaca: coração direito com os tratos de 
entrada e de saída (em cinza); coração esquerdo com o trato de 
saída (em vermelho); o átrio esquerdo com o trato de entrada (em 
azul). 
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Incidência oblíqua anterior esquerda (OAE) 


Radiografia (o coração se encontra à esquerda do observador em 
relação à coluna vertebral). 

Sombra cardíaca com estruturas delimitadoras das margens: a 
radiografia oblíqua anterior esquerda é uma incidência frontal 
verdadeira (perpendicular à incidência OAD). Na incidência OAE, 
considera-se também o chamado “arco da aorta girado para fora”, 
uma vez que, aqui, o arco da aorta está representado em uma 
vista lateral. As estruturas delimitadoras das margens são 
principalmente os ventrículos direito e esquerdo. 

Topografia da sombra cardíaca: coração direito com os tratos de 
entrada e de saída (em cinza); coração esquerdo com o trato de 
saída (em vermelho); o átrio esquerdo com o trato de entrada (em 
azul). 


3.9 Ecocardiografia 
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A Ecocardiografias transtorácica (ETT) e transesofágica (ETE) 


A ecocardiografia está incluída entre os procedimentos padrão para o 
diagnóstico de doenças cardíacas e, na cardiologia, é o método mais 


importante e não invasivo de obtenção de imagens. O principal 


componente do instrumental para uma ecocardiografia é o transdutor 
que gera ondas sonoras por meio de cristas com efeitos 
piezoelétricos e que — através da pele — penetram no corpo e 
recebem a onda de ultrassom daí refletida. Transdutores 
ultrassônicos mais modernos contêm muitos cristais que funcionam 
de modo paralelo e produzem frentes de ondas que geram imagem 
bidimensional (o chamado procedimento em modo B). O exame 
ecocardiográfico é feito com o paciente deitado. O local onde o 
transdutor é posicionado é a chamada janela acústica — um local do 
corpo no qual o som não seja atenuado pelo tecido pulmonar ou pelo 
tecido ósseo, como, por exemplo, os espaços intercostais. Deve ser 
enfatizado que a janela acústica não é um ponto precisamente fixo do 
ponto de vista anatômico, mas sim uma região na qual a posição do 
transdutor ultrassônico seja ideal para cada paciente. De acordo com 
a janela acústica escolhida, são distinguidas a ecocardiografia 
transtorácica (ETT) e a ecocardiografia transesofágica (ETE): 


* Na ecocardiografia transtorácica (a), a janela acústica é 
procurada principalmente na posição lateral esquerda do paciente 
(janelas acústicas paraesternal e apical). As exceções são as 
janelas acústicas supraesternal e subcostal, que se localizam 
posteriormente além da janela acústica paraesternal direita, que é 
examinada em posição lateral direita. Em posição lateral, o braço 
deve ser posicionado sob a cabeça, de modo que os espaços 
intercostais se abram o máximo possível. Desvantagem deste 
método: estruturas do tórax e dos pulmões — portanto, partes de 
costelas, músculos e tecido adiposo — podem prejudicar o 
diagnóstico, inclusive de doenças pulmonares (p. ex., enfisema). 

e A ecocardiografia transesofágica (b), em vez dessas janelas 
acústicas convencionais, utiliza uma parte do esôfago e o fundo 
gástrico como janela acústica. Como ocorre na gastroscopia, um 


transdutor miniaturizado é introduzido — através da cavidade oral e 
da faringe — no esôfago e no fundo gástrico, de modo a maximizar 
a proximidade com o coração. Devido à pequena distância entre o 
transdutor e o coração e à consequente ausência de interferência 
de estruturas pulmonares e torácicas, a imagem na ETE é, por 
isso, mais nítida do que com a ETT. Deste modo, com a ETE 
obtém-se uma demonstração mais exata, principalmente, das 
estruturas posteriores do coração, das valvas cardíacas, dos átrios 
e também das partes torácica e descendente da aorta. Por meio 
da utilização de transdutores multiplanares (rotação dos planos 
acústicos em torno de 180º), pode ser realizada uma rotação do 
transdutor para a frente, para trás, para a esquerda e para a 
direita, além de movimentos anterógrados e retrógrados, obtendo- 
se uma grande variabilidade na seleção de planos de corte dentro 
da janela acústica esofágica. 
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B Ecocardiografia transtorácica: janela acústica paraesternal 
(corte longitudinal) 

a Esquema (observe que o ápice do ventrículo esquerdo não está 
representado!); b Corte longitudinal paraestemnal na fase de 
relaxamento isovolumétrico (de Flachskampf, F.: Kursbuch 
Echokardiografie, 4. Aufl. Thieme, Stuttgart 2008). 

O exame ecocardiográfico começa com o corte longitudinal 
paraesternal. Ele é definido pela identificação das valvas da aorta e 


atrioventricular esquerda, através do septo interventricular, de trajeto 
horizontal, e da parede posterior do ventrículo esquerdo, assim como 
de um segmento do ventrículo direito. Uma rotação do transdutor em 
torno de 90º produz um dos muitos cortes transversais paraesternais 
possíveis do coração (ver C). 
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C Ecocardiografia transtorácica: janela acústica paraesternal 
(corte transversal) 


a Esquema dos principais cortes transversais (planos de corte A, B, C 
e D em relação a um corte longitudinal); b Corte transversal basal na 
altura da valva da aorta (de Flachskampf, F.: Kursbuch 
Echokardiografie, 4. Aufl., Thieme, Stuttgart 2008). 

Neste corte, a valva da aorta se encontra em posição central, com a 
demonstração das três válvulas (válvulas esquerda, direita e posterior 
não coronariana), ver B, p. 128). Nesta imagem, a valva da aorta está 
envolvida pelas seguintes estruturas, em sentido horário: trato de 
saída do ventrículo direito (12 h), valva do tronco pulmonar (2 h), átrio 
esquerdo (5 a 7 h), átrio direito (7 a 10 h), e valva atrioventricular 
direita (10 h). 
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D Ecocardiografia transtorácica: janela acústica apical (cortes 
de duas câmaras e de quatro câmaras) 


a e b Esquema (observa-se que as imagens de duas câmaras e de 
quatro câmaras se posicionam perpendicularmente uma à outra); c 
Vista apical das quatro câmaras no início da sístole (de Flachskampf, 
F.: Kursbuch Echokardiografie, 4. Aufl., Thieme, Stuttgart 2008). 

A janela acústica apical se encontra aproximadamente na altura do 
ápice do coração. A vista apical das quatro câmaras mostra os dois 
ventrículos (VE, VD) e os dois átrios (AE, AD), além da valva 
atrioventricular esquerda (VAE) e da valva atrioventricular direita 
(VAD). Ademais, nesta demonstração pode-se observar, 
principalmente, os segmentos septais e laterais do miocárdio sem sua 
contração individual. 
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MEASURE 


E Ecocardiograma transesofágico de um defeito do septo 
interatrial 


Ecocardiografia com Doppler colorido, com representação do fluxo de 
desvio do átrio esquerdo (AE) para o átrio direito (AD), janela acústica 
esofágica (corte de quatro câmaras). O defeito mede 
aproximadamente 1 cm. Neste procedimento, ocorre uma 
demonstração simultânea da ultrassonografia bidimensional e do 
Doppler colorido. Neste caso, o fluxo sanguíneo torna-se visível e 
codificado por cores de acordo com o sentido e a velocidade do fluxo. 
Deste modo, insuficiências das valvas e desvios (shunts) podem ser 
mais bem analisados (de Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 
2. Aufl., Thieme, Stuttgart 2006). 


3.10 Ressonância Magnética do Coração 


A Exame de imagens seccionais 


O exame de imagens de cortes axiais ou transversais pelo 
observador faz-se a partir da vista inferior e pela posição de decúbito 
dorsal do paciente. Consequentemente, os planos de corte são 
representados de modo que a coluna vertebral — posteriormente — 
apareça na parte de baixo, e o esqueleto torácico — em posição 
anterior —, por sua vez, apareça na parte de cima. Além disso, as 
estruturas anatômicas posicionadas à direita são representadas à 
esquerda do examinador, enquanto as estruturas anatômicas 
posicionadas à esquerda aparecem à direita do examinador. 

O exame de imagens em cortes frontais ou coronais faz-se como se 
o paciente se posicionasse diante do observador. 


TVI 


T VII 


T VIII 


Vista inferior 


b Eixo longitudinal paralelo ao septo 
interventricular, VE 


f Trato de saída do ventrículo esquerdo e Trato de saida do ventrículo esquerdo d Corte de quatro câmaras 
(corte de três câmaras) 


B Visão geral sobre os cortes padrão de uma RM do coração 


Para procedimentos de imagem no diagnóstico de doenças 
cardíacas, determinados cortes padronizados do coração são 
utilizados em diferentes planos (a-d). Na imagem de cada corte está 
indicada a angulação (plano de corte) observada na imagem 
seguinte; por exemplo, a mostra um corte transversal do coração e a 
linha indicada corresponde a um corte longitudinal através do 
ventrículo esquerdo (b), paralelo ao septo interventricular, e assim por 
diante. 

(Todas as RM desta seção foram obtidas de Claussen, C. D. et al.: 
Pareto-Reihe Radiologie. Herz, Thieme, Stuttgart 2007.) 
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RM coronal do coração (sequência SSFP) 

a Demonstração do trato de saída do ventrículo esquerdo na 
diástole. 

b Imagem correspondente do corte anatômico coronal (frontal) do 
coração em vista inferior. 
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RM axial do coração (sequência SSFP) 

Representação de átrios e ventrículos (direitos e esquerdos) na 
diástole (corte de quatro câmaras). 

b Imagem correspondente de um corte transversal anatômico do 
coração em vista caudal. 


Arco da aorta 


Tronco 
pulmonar 


Valva da aorta 


Infundíbulo do 
trato de saída 
do ventrículo 
direito 


RM sagital do coração (sequência SSFP) 
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Demonstração do trato de saída do ventrículo direito na diástole. 


b Imagem correspondente do corte sagital anatômico do coração 
(vista pelo lado esquerdo). 


3.11 Complexo Estimulante do Coração; 
Eletrocardiograma 
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A Visão geral do complexo estimulante do coração 


Vista anterior (a), e vistas do coração pelo lado direito (b) e pelo lado 


esquerdo (c). 


Após completa denervação (seccionamento da inervação autônoma), 
o coração ainda se contrai — por meio do suprimento com oxigênio e 
nutrientes — até mesmo se fosse retirado do tórax. O responsável por 
isso é um sistema que proporciona uma autonomia na excitação 


r 


(complexo estimulante do coração). Este sistema é constituído por 
células musculares cardíacas especializadas e apresenta quatro 


segmentos: 


e Nó sinoatrial (nó de Keith-Flack.) 


e Nó atrioventricular (nó AV; nó de Aschoff-Tawara) 
* Fascículo atrioventricular (feixe AV; feixe de His) e 


da aorta 


Dois ramos ventriculares (ramos direito e esquerdo; ramos de 
Tawara). 


Nó sinoatrial (com cerca de 1 cm de comprimento, é o “marca- 
passo” do coração): Localização subepicárdica, na parte posterior do 
átrio direito, próximo à desembocadura da V. cava superior; produz 
salvas de estímulos com uma frequência de repouso de 60 a 70 
impulsos por minuto, com o que excita o miocárdio atrial; as ondas de 
excitação se propagam rapidamente pelo átrio em direção aos 
ventrículos (uma propagação essencialmente rápida e, do ponto de 
vista eletrofisiológico, verificável na crista terminal e nos chamados 
feixes internodais, entre os nós sinoatrial e atrioventricular). A 
transmissão subsequente (para o miocárdio ventricular) é feita 
através do nó atrioventricular e do fascículo atrioventricular (a 
transmissão direta do átrio para o ventrículo não é possível, uma vez 
que entre eles existe o esqueleto cardíaco, que promove isolamento 
elétrico). 

Nó atrioventricular (cerca de 5 mm de comprimento): Localizado no 
septo interatrial, próximo à desembocadura do seio coronário; ele 
retarda a transmissão do estímulo para os ventrículos, de modo a 
assegurar que a contração dos átrios seja concluída antes que a 
contração dos ventrículos se inicie; o estímulo também pode ser 
produzido espontaneamente, porém com uma frequência 
consideravelmente menor (cerca de 40 a 50 despolarizações por 
minuto) do que a do nó sinoatrial; por isso, estando o nó sinoatrial 
intacto, ele não consegue se impor com sua despolarização mais 
demorada. 

Fascículo atrioventricular (cerca de 2 cm de comprimento): 
Inicialmente em posição subendocárdica no átrio, ele atravessa o 
trígono fibroso direito (ver p. 115) para o septo interventricular; aí (na 
parte membranácea do septo), ele se divide nos ramos ventriculares 


(ramos direito e esquerdo). O fascículo AV conduz os impulsos 
elétricos do nó AV para os ventrículos. 

Ramo ventricular esquerdo: A partir do fascículo atrioventricular, 
ramifica-se para a esquerda, dividindo-se em três grandes feixes 
(fascículos anterior, médio e posterior). 

Ramo ventricular direito: Segue inicialmente no septo 
interventricular em direção ao ápice do coração, em seguida se irradia 
em meio à musculatura ventricular, onde emite um cordão maior 
através da trabécula septomarginal, sendo, esta, denominado 
também de “banda moderadora”. No miocárdio ventricular, o estímulo 
é finalmente transmitido aos chamados ramos subendocárdicos 
(fibras de Purkinje). 

Observação: A excitação da parede ventricular ocorre de modo 
retrógrado através dos ramos subendocárdicos, do ápice para a base 
do coração. Logo, o ápice do coração se contrai primeiro, de modo 
que o plano valvar seja puxado para o ápice do coração. Antes de as 
paredes ventriculares se contraírem, os músculos papilares são 
contraídos, estimulados diretamente pelas fibras dos ramos 
ventriculares. Deste modo,  garante-se que as valvas 
atrioventriculares permaneçam fechadas durante a sístole ventricular. 


O 


[62] 


Linha Linha axilar 
medioclavicular média 


Linha axilar 
anterior 


EIC = espaço intercostal 


B Eletrocardiograma (ECG): derivações padrão 


a Derivação bipolar dos membros, segundo Einthoven; b Derivação 
unipolar dos membros, segundo Goldberger; c Derivações da parede 
torácica, segundo Wilson. O impulso elétrico (o chamado potencial de 
ação), produzido no nó sinoatrial, se propaga através do complexo 
estimulante do coração de impulsos cardíacos por todo o coração (ver 
A). Consequentemente, o impulso elétrico produz um campo elétrico 
no coração, que pode ser registrado na superfície do corpo. Neste 
campo elétrico, existem diferenças de voltagem (as chamadas 
diferenças de potencial) entre alguns pontos da superfície corporal (p. 
ex., entre o braço direito e a perna esquerda) durante a propagação e 
a recuperação do estímulo no coração, de até 1 mV (1 V = 1.000 mV). 
Essas diferenças de voltagem podem ser registradas — “derivadas” — 


com o auxílio de eletrodos que são fixados em determinados locais da 
superfície do corpo, e são traçadas sob a forma de linhas e de curvas 
(= eletrocardiograma). Em um coração sadio, as linhas e as curvas 
têm formatos e intervalos definidos e permitem, entre outros, 
conclusões sobre a frequência de batimentos (e, consequentemente, 
sobre o ritmo cardíaco) e sobre o tipo de eixo elétrico do coração 
mas, principalmente, sobre o funcionamento do complexo estimulante 
do coração. O ECG padrão de superfície inclui 12 derivações: 6 
derivações de membros (I, Il, III, aVR, aVL, aVF) e 6 derivações da 
parede torácica (V,—V6). 


C Denominações das curvas, dos picos e dos intervalos no ECG 


Nome Denominação para 

Onda P Propagação da excitação nos átrios (< 0,15) 

Ondas Q, Re S (o chamado Início da excitação dos ventrículos (< 0,1 s) 

complexo QRS) 

Onda T Final da excitação dos ventrículos 

Intervalo PQ Início da excitação dos átrios até o início da excitação dos ventrículos = período de 


transição = 0,1 a 0,25 
Intervalo QT Da onda Q até o final da onda T = duração da despolarização e da repolarização de 


ambos os ventrículos cardíacos = dependente da frequência cardíaca individual = 


0,323 0,395 
Ciclo cardíaco Intervalo entre duas ondas R 
Frequência cardíaca 60 s/distância das ondas R (s) = batimentos/min; 


p. ex., 60/0,8 = 75 


Tempo 


Onda P Onda T Complexo QRS 


D ECG: ciclo de excitação (registro de dois ciclos de atividade 
cardíaca, segundo Wilson) 


A curva do ECG apresenta vários picos e ondas, cujas denominações 
são bem caracterizadas (ver C). 


3.12 Atividade Mecânica do Coração 
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Pressão (mmHg) Volume (m£) 


EM Pressão no átrio esquerdo 

EM Pressão no ventrículo esquerdo 
Bm Pressão na aorta 

EH Volume no ventrículo esquerdo 


ECG (ver p. 117) 


B1 
B2 B3 


Sons cardíacos 


B1 = 1? bulha cardíaca 
(fechamento das valvas atrioventriculares) 


B2 = 2º bulha cardíaca 
(fechamento das valvas semilunares) 


B3 = (2º bulha cardíaca dividida) 
— a valva da aorta (B2) se fecha antes 
da valva do tronco pulmonar (B3) 


A Ação mecânica do coração 


ae b Sístole ventricular: fase de contração isovolumétrica (a) e fase 
de esvaziamento (b); c e d Diástole ventricular: fase de relaxamento 
isovolumétrico (c) e fase de enchimento (d); e correlação temporal 
entre pressão, volume, ECG e bulhas cardíacas na sístole e diástole. 
Podem-se distinguir duas fases de ação do coração: contração 
(sístole) e relaxamento (diástole). Tendo em vista a função dos 
ventrículos podem distinguir-se quatro fases principais: 


Sistole ventricular: 


Fase de contração isovolumétrica (a): o miocárdio ventricular 
contrai-se e se estende em volta da coluna de sangue no 
ventrículo. Todas as valvas estão fechadas: valvas 
atrioventriculares já fechadas (a pressão da câmara excede a 
pressão atrial), valvas arteriais ainda fechadas (a pressão da 
câmara é ainda menor do que a pressão intra-arterial). A 
contração do miocárdio em volta da coluna de sangue produz uma 
vibração mecânica e, com isso, um som (som de contração), 
conhecido como 1º bulha cardíaca. No entanto, é, na verdade, o 
fechamento da valva atrioventricular que causa a 1º bulha 
cardíaca 

Fase de esvaziamento (b): as valvas atrioventriculares 
permanecem fechadas e evitam o refluxo reverso de sangue 
ventricular para os átrios. A pressão intraventricular excede a 
pressão arterial; as valvas arteriais se abrem, o sangue flui para a 
aorta e o tronco pulmonal. 


Diástole ventricular: 


Fase de relaxamento isovolumétrico (c): o miocárdio ventricular 
relaxa. Também nesta fase, todas as valvas estão fechadas: 
valvas atrioventriculares ainda fechadas, valvas arteriais já 


fechadas (evitam o refluxo de sangue que acabou de ser ejetado 
das artérias para o ventrículo). O fechamento das valvas produz a 
2º bulha cardíaca. Ocasionalmente, as duas valvas arteriais se 
fecham temporariamente um pouco desviadas; fala-se, então, em 
2º bulha cardíaca desdobrada (e) 

e Fase de enchimento (d): a pressão intraventricular cai 
bruscamente, as valvas arteriais permanecem fechadas; as valvas 
atrioventriculares se abrem, o sangue entra nos ventrículos. O 
fluxo sanguíneo segue, principalmente, pelo movimento do plano 
valvar, menos do que pela contração dos átrios: durante a sístole, 
o plano da válvula se move em direção ao ápice cardíaco; durante 
a diástole ele retorna rapidamente para a sua posição inicial e “se 
lança” sobre a coluna de sangue. 

Observação: Tanto no período de contração quanto no período de 

relaxamento há fases em que todas as valvas estão fechadas. Não há 

fase de ação do coração em que todas as valvas estejam abertas! Os 
sons cardíados são fenômenos acústicos fisiológicos do coração. Ver 

sons cardíacos patológicos na p. 109. 
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B Fluxo sanguíneo no coração 


Funcionalmente, o coração é dividido, através dos septos entre os 
dois átrios e os dois ventrículos, em um coração direito e um coração 
esquerdo. Graças às valvas, as câmaras apresentam fluxo sanguíneo 
unidirecional. Deste modo, o coração direito e o coração esquerdo 
trabalham como bombas consecutivamente alternadas e 


posicionadas em série. 

Fluxo sanguíneo no coração direito (a): Vista anterior; o átrio direito 
e o ventrículo direito foram seccionados. O sangue venoso, 
proveniente das Vv. cavas superior e inferior, flui através do seio das 
veias cavas para o átrio direito. Daí, com a valva atrioventricular 
direita aberta e através do óstio atrioventricular direito, ele flui para a 
câmara de recepção do ventrículo direito. No ventrículo direito, ele é 
conduzido pela câmara de ejeção e, com a valva do tronco pulmonar 
aberta (aqui representada fechada), ele flui pelo cone arterial para o 
tronco pulmonar, e daí, pelas Aa. pulmonares, para os pulmões, onde 
é arterializado. O coração direito bombeia o sangue com baixa 
pressão parcial de oxigênio. 

Fluxo sanguíneo no coração esquerdo (b): Vista anterior e do lado 
esquerdo. Todas as cavidades cardíacas estão seccionadas em sua 
parte anterior. O sangue arterial oriundo dos pulmões flui através do 
óstio atrioventricular esquerdo (com a valva atrioventricular esquerda 
aberta) ao longo da câmara de recepção para o interior do ventrículo 
esquerdo. Aí, ele é desviado em direção à câmara de ejeção e flui 
próximo ao septo interventricular, com a valva da aorta aberta (aqui 
representada fechada), através do óstio da aorta, para a aorta (parte 
ascendente), para que daí seja distribuído (primeiro para as Aa. 
coronárias) para a circulação sistêmica. O coração esquerdo bombeia 
o sangue com alta pressão parcial de oxigênio. 


3.13 Artérias Coronárias e Veias 
Cardiacas:Sistemática e Topografia 
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A Aa. coronárias e Vv. cardíacas 
a Vista anterior, face esternocostal. 
b Vista posteroinferior, face difrag-mática do coração. 


Como um órgão de bombeamento em atividade permanente, o 
coração apresenta elevada demanda de oxigênio. Isto é 
proporcionado por seus próprios vasos, as Aa. coronárias (direita e 
esquerda), com um distinto sistema capilar. Elas se originam da aorta, 
imediatamente acima da valva da aorta, em pequenas dilatações que 
formam o seio da aorta. A A. coronária esquerda, geralmente um 
pouco maior, divide-se em: 


e R. circunflexo: Segue pelo sulco coronário (limite entre os átrios e 


ventrículos) à esquerda, ao redor do coração, para a parede 
cardíaca posterior, e 

e R. interventricular anterior: Segue pelo sulco interventricular 
anterior (limite entre os dois ventrículos) para o ápice do coração. 
Ambos os ramos, por sua vez, originam outros pequenos ramos. 


A A. coronária direita, geralmente menor, segue pelo sulco 
coronário à direita, ao redor do coração, para a parede cardíaca 
posterior e forma aí o R. interventricular posterior. Ela também origina 
numerosos ramos (ver p. 122). 

Observação: Funcionalmente, as artérias coronárias são artérias 
terminais, uma vez que suas anastomoses não são suficientes para 
uma irrigação sanguínea recíproca. 

As Vv. cardíacas seguem geralmente com as artérias coronárias 
como Vv. cardíacas magna, média e parva, e se reúnem, na parede 
cardíaca posterior, no seio coronário, que desemboca no átrio direito. 
Além disso, pequenas veias (Vv. cardíacas mínimas ou Vv. de 
Tebésio, aqui não representadas) desembocam diretamente nas 
cavidades cardíacas, principalmente no átrio direito. 
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B Terminologia das artérias coronárias 


a Ramos da A. coronária esquerda; b Ramos da A. coronária direita 
(vista anterior da face esternocostal). 

Está representado o chamado tipo normal de suprimento, ou tipo mais 
equilibrado de suprimento (70% dos casos), no qual a parede 
diafragmática do coração (face diafragmática; clinicamente chamada 
parede posterior) é suprida em partes iguais pelas artérias coronárias 
esquerda e direita (para os outros tipos de suprimento — suprimentos 
dos tipos direito e esquerdo — ver pp. 122 e seguinte). De acordo com 
uma recomendação da American Heart Association, as partes das 
artérias coronárias são divididas em segmentos: artéria coronária 
direita (segmentos 1 a 4) e artéria coronária esquerda (segmentos 5 a 
15). Neste caso, o segmento 5 corresponde ao tronco principal, os 
segmentos 6 a 10 correspondem ao ramo interventricular anterior e 
os segmentos 11 a 15 correspondem ao ramo circunflexo da artéria 
coronária esquerda (ver também p. 126). 


C Ramos das artérias coronárias* 


A. coronária esquerda (ACE) 
R. circunflexo (RCX, às vezes também denominado ECX) 

Rr. atriais esquerdos (RAE) 

R. do cone arterial 

R. marginal esquerdo (RME) 

R. atrioventricular esquerdo (RAVE) 

R. posterolateral esquerdo (RPLE), frequentemente denominado R. posterior do ventrículo esquerdo 
R. interventricular anterior (RIVA ou artéria descendente anterior esquerda, ADAE) 

R. lateral | (R. diagonal proximal, RD I) 

R. lateral II (R. diagonal distal, RD Il) 


Rr. interventriculares septais 


Artéria coronária direita (ACD) 
R. do nó sinoatrial (RNS) 


Rr. atriais direitos (RAD) 

R. do cone arterial 

R. do nó atrioventricular (RNAV) 

R. marginal direito (RMD) 

R. interventricular posterior (RIVP ou RIP, ou artéria descendente posterior, ADP) 
R. atrioventricular direito (RAVD) 

Rr. interventriculares septais 


R. posterolateral direito (RPLD) 


* As abreviaturas entre parênteses são utilizadas frequentemente na 
clínica. 
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V. cardíaca parva ventrículo esquerdo 


V. anterior do 
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D Terminologia das veias cardíacas 
Vista anterior da face esternocostal. 


E Tributárias das Vv. cardíacas 


V. cardíaca magna 

V. marginal esquerda 

V. interventricular anterior 

V. posterior do ventrículo esquerdo 
V. cardíaca média (V. interventricular posterior) 
V. cardíaca parva 

V. anterior do ventrículo direito 


V. marginal direita 


Observação: O sangue das veias cardíacas atinge o átrio direito, em 
sua maior parte (aproximadamente 75%), pelo seio coronário 
(sistema do seio coronário). Além disso, o sangue venoso é drenado 
por um sistema transmural (veias superficiais, que desembocam 
diretamente no átrio) e um sistema endomural (veias derivadas da 
camada interna do miocárdio e que desembocam diretamente na 
câmara cardíaca correspondente). 


3.14 Artérias Coronárias: Áreas de Irrigação 


R. posterolateral 
A. coronária esquerdo Parede posterior 
esquerda 


R. circunflexo 


R. do cone R. interventricular R. interventricular 
arterial anterior posterior M. papilar 
à o posterior 
R. do nó : al 
F J R. marginal 
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esquerdo o 
R. do cone | Em M. papilar 
arterial — Plano de corte posterior 
emb | 
Rr. atriais - M. papilar cD 
direitos R. lateral | septal Ea CE 
A. coronária R. lateral Il M. papilar SEEE 
direita anterior 
R. inter- 
R. marginal ventricular 
direito anterior 7 
Septo inter- M. papilar 
R. atrioventricular ventricular R. interventricular anterior 
esquerdo anterior 
R. interventricular R. posterolateral Rr. interventriculares ye 
a posterior direito septais b Parede anterior 


A Irrigação do tipo mais equilibrado (suprimento do tipo normal) 


a Trajeto das artérias coronárias direita e esquerda (vista anterior da 
face esternocostal); b Corte transversal através dos dois ventrículos 
cardíacos (área de irrigação da artéria coronária direita em verde; 
área de irrigação da artéria coronária esquerda em vermelho). 

Na irrigação do tipo mais equilibrado (70% dos casos), a parede 
posterior do coração é suprida aproximadamente em partes iguais 
pelas Aa. coronárias esquerda e direita (R. interventricular posterior 
originado da A. coronária direita). Neste contexto, considera-se este 
aspecto também como um suprimento equilibrado de dominância da 
parede posterior do coração (face diafragmática) (ver B). 

Observação: Como os ramos da A. coronária direita suprem também 
importantes centros do complexo estimulante do coração (nó 
sinoatrial, nó AV, fascículo atrioventricular), ocorrem frequentes 
distúrbios do ritmo cardíaco durante uma obstrução da A. coronária 
direita! 


B Áreas de irrigação das Aa. coronárias esquerda e direita 


Área de irrigação A. coronária esquerda A. coronária direita 
Átrio esquerdo Por meio dos ramos atriais esquerdos 
Átrio direito Por meio de ramos atriais direitos 
Ventrículo esquerdo 
Parede anterior e Pelo R. interventricular anterior e pelo seu 
R. lateral 
Parede lateral e Pelo R. marginal esquerdo derivado do R. 
circunflexo 
Parede posterior e Partes supridas pelo R. posterior do e Partes supridas pelo R. 
ventrículo esquerdo, derivado do R. posterolateral direito 
circunflexo 
Ventrículo direito 


Parede anterior e Faixas próximas ao septo interventricular | + Por meio do R. do cone 


supridas pelo R. do cone arterial, além de 
pequenas ramificações do R. 


interventricular anterior 


Parede lateral 


Parede posterior 


Septo interventricular 


suprem a parte anterior do septo) 


Nó sinoatrial 


Nó atrioventricular (nó AV) 
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R. interventricular 
posterior 
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Por meio do R. 
interventricular posterior 
Por meio dos Rr. interventriculares 
septais (os menores suprem a 
parte posterior do septo) 
Por meio do R. do nó sinoatrial 
Por meio do R. do nó 


atrioventricular 


R. do cone 
arterial 


R. do nó 
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C Irrigação dos tipos esquerdo e direito 


a Tipo esquerdo; b Tipo direito. 


Em torno de 15% dos casos, encontra-se irrigação do tipo esquerdo 
ou do tipo direito. Os dois tipos são diferentes, principalmente, na 
irrigação da parede posterior do coração: 


* A irrigação do tipo esquerdo (a) é dominada por um calibroso R. 


circunflexo que termina, na parede posterior, como R. 
interventricular posterior, suprindo, ainda, as partes posteriores do 
septo interventricular e partes do ventrículo direito 

* A irrigação do tipo direito (b) é dominada pela A. coronária 
direita, a qual — juntamente com o R. interventricular posterior, um 
calibroso R. posterolateral direito — supre a maior parte da parede 
posterior do coração, enquanto o R. circunflexo da A. coronária 
esquerda é bem menos calibroso (ver as diferenças entre os três 
tipos de irrigação na Figura Da-c). 


Observação: Como o R. interventricular posterior pode ser bastante 
distinto ou pode variar com relação à sua origem, a irrigação dos 
ventrículos esquerdo e direito também varia consideravelmente, 
assim como a irrigação do septo interventricular pelas Aa. coronárias 
esquerda e direita. 
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D Comparação dos tipos de irrigação sanguínea do coração 


a Tipo normal (70% dos casos); b Tipo esquerdo (15% dos casos); c 


Tipo direito (15% dos casos). 


Em cada coluna está representada uma vista anterior e um corte 
transversal de ambos os ventrículos, visto de cima; artéria coronária 
esquerda e área irrigada em vermelho; artéria coronária direita e área 
irrigada em verde. 


3.15 Doença da Artéria Coronária e Infarto do 
Miocárdio 


Comparação de uma A. coronária 
sadia com uma A. coronária 
R. circunflexo arteriosclerótica 


Tronco principal da 
A. coronária 
esquerda R. interventricular 

anterior 
A. coronária z Zona de necrose 
direita Oclusão 


do vaso 


Área do infarto 


— Ap Corte transversal através da área 
Parede anterior de infarto (zona de necrose) 


A Infarto agudo do miocárdio 


Um infarto agudo do miocárdio (IAM) é caracterizado por necrose do 
tecido muscular cardíaco, após a redução completa ou subcrítica da 
perfusão das artérias coronárias (incidência na Alemanha: 
330/100.000 habitantes/ano). Ele se origina de doença nas artérias 
coronárias (ver C). Habitualmente, a necrose aguda do miocárdio 


(IAM) ocorre quando uma placa arteriosclerótica se rompe (ruptura de 
placa, ver D) e, consequentemente, forma-se um trombo que provoca 
a oclusão de um ou mais ramos das artérias coronárias. Logo após 
20 a 30 minutos, a isquemia prolongada do miocárdio leva a necrose 
tecidual, na qual as camadas subendocárdicas do miocárdio — que se 
encontram mais distantes dos capilares sanguíneos -— são 
primeiramente lesadas, devido à necessidade extremamente alta de 
oxigênio (“princípio das zonas limítrofes”!). O mecanismo principal da 
lesão é a mudança para glicólise anaeróbica, causando deficiência de 
ATP. O aumento de escórias metabólicas, por sua vez, bloqueia a 
formação glicolítica de ATP, com subsequente lesão celular 
irreversível, em particular da membrana plasmática, das mitocôndrias 
e do retículo sarcoplasmático das fibras musculares cardíacas. 
Ocorre sobrecarga das células por íons cálcio, o que ativa 
fosfolipases de membrana e inicia a formação de mediadores 
inflamatórios. Com isso, granulócitos e macrófagos migram para a 
região do infarto e, em seguida, a região necrótica se organiza, 
ocasionando a formação de tecido de granulação. Caso o indivíduo 
sobreviva ao infarto do miocárdio, o reparo definitivo da zona de 
necrose é concluído aproximadamente após 6 semanas, com sua 
substituição por tecido cicatricial rico em fibras colágenas. 
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B Localizações de infartos e possíveis complicações 


Dependendo da localização da artéria coronária estenosada, podem 
ser distinguidas as seguintes localizações de infartos do miocárdio: 


Infarto da parede anterior do ápice. 
Infarto da parede anterior suprapical. 
Infarto da parede lateral anterior. 
Infarto da parede lateral posterior. 
Infarto da parede posterior. 


v Oo o TD 


Distúrbios do ritmo cardíaco ocorrem com uma frequência maior 
quando a A. coronária direita é comprometida, uma vez que esta 
artéria é responsável pelo suprimento do nó sinoatrial, dentre outros 
(ver p. 122)! Cerca de 30% dos pacientes morrem na primeira hora e 


as principais causas de morte são distúrbios de ritmo cardíaco, com 
consequente fibrilação ventricular (a chamada morte cardíaca 
secundária), além de insuficiência cardíaca esquerda e choque 
cardiogênico. Outras complicações são rupturas da parede cardíaca 
(em particular perfurações do septo interventricular), com 
consequente tamponamento pericárdico, insuficiência da valva 
atrioventricular esquerda devido a rompimento dos músculos 
papilares e aneurisma da parede cardíaca. 


C Visão geral: doença da artéria coronária (DAC) e isquemia do 
miocárdio 

Definição: Estreitamento das artérias coronárias devido a 
aterosclerose e consequente isquemia (redução da irrigação 
sanguínea) do miocárdio. 

Epidemiologia: Mais frequente causa de morte na Alemanha: a 
frequência da DAC aumenta a partir da 5º década de vida (nas 
mulheres, principalmente após a menopausa), sendo que os homens 
são 3 vezes mais acometidos do que as mulheres. 

Patogênese da isquemia do miocárdio (ver patogênese das 
alterações arterioscleróticas das Aa. coronárias em D): O suprimento 
de oxigênio do músculo cardíaco depende predominantemente do 
fluxo sanguíneo miocárdico, uma vez que, mesmo em condições de 
repouso, existe utilização máxima do oxigênio e a diferença 
arteriovenosa de oxigênio não pode ser aumentada. Durante um 
esforço físico ou um estímulo psíquico, aumenta a necessidade de O, 
pelo miocárdio, principalmente porque ocorre aumento da frequência 
cardíaca e da contratilidade do músculo cardíaco, devido à ativação 
da parte simpática do sistema nervoso. Em seguida, um coração 
saudável reage com elevação da pressão arterial diastólica na aorta e 
diminuição da resistência coronariana em até 20% do valor de 
repouso. Este mecanismo equilibra o balanço de O,, ainda sob 


esforço, com a perfusão coronariana correspondentemente 
aumentada. O aumento da perfusão em cerca de 5 vezes, em relação 
ao valor de repouso, é chamado reserva coronariana. Uma reserva 
coronariana diminuída é característica da DAC, o que indica grave e 
progressivo estreitamento das Aa. coronárias, no qual a oferta de O, 
não pode atingir a demanda de O, do esforço, ocorrendo, em 
consequência, isquemia miocárdica (ver A). No coração, não é 
possível o aumento da diferença arteriovenosa de oxigênio. O 
coração já absorve a quantidade máxima possível de ácido dos vasos 
coronários, mesmo em repouso. 

Sintomas clínicos: A partir de uma redução do calibre vascular, a 
DAC é responsável por cerca de 75% das manifestações clínicas; 


* Sintoma principal: angina de peito = dor retroesternal de caráter 
lancinante, opressiva ou em queimação, de aparecimento súbito, 
causada por esforços físicos e/ou psíquicos; frequentemente se 
irradia para a metade esquerda do tórax e para o braço esquerdo, 
às vezes também para o pescoço ou para regiões de dentes, boca 
e mandíbula e, ainda, para o dorso 

e Manifestações associadas: sudorese abundante, dispneia, 
capacidade restrita das atividades 

e Angina de peito estável: a dor desaparece com a interrupção do 
esforço 

* Angina de peito instável: dor mais frequente, mais intensa e de 
duração mais prolongada, que não desaparece com a interrupção 
do esforço; risco nitidamente aumentado de infarto do miocárdio! 


Observação: 25% dos pacientes com angina de peito estável 
desenvolvem um infarto do miocárdio em um período de 5 anos; em 
pacientes com angina de peito instável, 25% sofrem um infarto do 
miocárdio em 4 semanas. Em mais de 50% dos pacientes com angina 


o infarto do miocárdio ou a morte súbita cardíaca são as 
consequências de uma DAC. 
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D Patogênese das alterações arterioscleróticasdas Aa. 
coronárias (segundo Greten) 


a Lesão endotelial inicial; b Lesão precoce; c Lesão tardia e d 
Oclusão coronariana. 

Os locais de predileção para lesões arterioscleróticas são os 
segmentos proximais das Aa. coronárias, em particular na região de 
ramificações, pois é aí que, normalmente, ocorre turbulência 
aumentada da corrente sanguínea, favorecendo a formação de lesões 
vasculares. A estenose coronariana se origina inicialmente por uma 
lesão do endotélio, de acordo com determinados fatores de risco e 
substâncias tóxicas correspondentes (ver E). Com o auxílio de 
proteínas de adesão, monócitos aderem exatamente nesses locais, 
onde as lesões iniciais se encontram e, agindo como macrófagos, 
essas células migram para o interior da parede do vaso. Pelo 
acúmulo de lipídios (principalmente LDL-colesterol oxidada), os 
macrófagos se transformam nas chamadas células espumosas (foam 
cells). Essas lesões arterioscleróticas iniciais são caracterizadas 
também como “estrias gordurosas”. Em seguida, outras células 
migram para o interior da parede vascular. Ocorre a proliferação das 
células musculares lisas e de fibroblastos, e são observadas 
alterações nas células musculares lisas, que produzem matriz fibrosa 


constituída por colágeno, proteoglicanos, cálcio e depósitos 
extracelulares de lipídios. Esses depósitos confluem e são 
armazenados em uma cavidade, recoberta por uma capa fibrosa e 
endotélio recém-formado. Deste modo, formam-se complexas lesões 
tardias (placas fibromusculares) que reduzem progressivamente o 
lúmen vascular. Depois, devido à ruptura de placas particularmente 
ricas em lipídios, ocorrem sangramentos internos na placa, na parede 
do vaso alterado, predispondo-o à trombose e ocasionando, assim, 
oclusão parcial ou completa da A. coronária. Essas chamadas “placas 
vulneráveis” são caracterizadas pelo elevado acúmulo de lipídios, 
atividade aumentada de células inflamatórias (macrófagos e linfócitos 
T) e alta concentração de fatores da coagulação teciduais. 


E Fatores de risco cardiovascular da arteriosclerose e da DAC 
Os fatores de risco da DAC são determinadas características que, 
sob o ponto de vista estatístico, aparecem mais frequentemente em 
pacientes com DAC do que em indivíduos sadios; entretanto, 
considera-se que nem todos os eventos cardiovasculares 
fundamentados em fatores de risco estejam esclarecidos. Os 
seguintes fatores de risco favorecem o desenvolvimento da 
arteriosclerose e, portanto, da DAC: 


* Hipertensão arterial 

e Sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) 

* Sedentarismo 

e Hiperlipidemia (em particular distúrbios do metabolismo lipídico, 
com aumento de LDL-colesterol e diminuição de HDL-colesterol) 

* Tabagismo 

* Diabetes melito 

e Predisposição hereditária. 


Observação: O risco de DAC aumenta substancialmente quando 
existem vários fatores de risco simultâneos. 


3.16 Angiografia Coronariana Convencional 
(Cateterismo Cardíaco) 


Extremidade 
do cateter 


Acesso 
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Acesso 
transfemoral 


A Cateterismo cardíaco: princípios e execução 


A angiografia coronariana convencional ou seletiva (cateterismo 
cardíaco) é um procedimento de imagem que possibilita a 


visualização do lúmen das artérias coronárias com o auxílio de raios 
X e de meios de contraste hidrossolúveis, à base de iodo. Deste 
modo, possibilita a detecção e a localização de estenoses ou 
oclusões vasculares. O cateterismo cardíaco é um procedimento 
invasivo, realizado com o auxílio de um cateter introduzido até o lado 
esquerdo do coração. Neste caso, um cateter pré-moldado, de 
formato e rotação estáveis, com o auxílio de raios X e de um meio de 
contraste, é introduzido, de forma retrógrada, na aorta. (Observação: 
A saída das artérias coronárias é imediatamente acima da valva da 
aorta!) Este procedimento pode ser realizado por acesso 
transbraquial; porém, habitualmente utiliza-se um acesso transfemoral 
(punção da artéria femoral direita e colocação de um dispositivo de 
tamponamento). A demonstração angiográfica das Aa. coronárias 
começa com a injeção do meio de contraste, sendo a perfusão das 
artérias coronárias documentada por radiografias. Neste caso, cada 
segmento das Aa. coronárias deve ser representado da melhor 
maneira possível em duas incidências perpendiculares uma à outra 
(OAD e OAE, ver D e E). Como se trata de um método invasivo, a 
angiografia coronariana convencional não é isenta de riscos (p. ex., 
intolerância ao meio de contraste, lesões vasculares, complicações 
cardíacas). Entretanto, a frequência de complicações mais graves em 
centros especializados é inferior a 1%. 

A angiografia coronariana seletiva teve momentaneamente uma 
posição central como padrão-ouro para a obtenção de diagnósticos 
morfológicos da anatomia coronariana (na Alemanha, 
aproximadamente 600.000 procedimentos diagnósticos e 200.000 
técnicas intervencionistas por ano). Como alternativas, outros 
procedimentos angiográficos de imagem vêm sendo cada vez mais 
utilizados (angiografia coronariana por RM e TC) porque são menos 
invasivos e, consequentemente, oferecem nitidamente menos riscos. 
Ambos os procedimentos possibilitam uma demonstração detalhada 


das Aa. coronárias sem punção arterial e, em parte, até mesmo sem 
a utilização de meios de contraste (angio-RM). 


B Divisão das Aa. coronárias em segmentos 

a Artéria coronária direita (ACD); b Artéria coronária esquerda (ACE) 
e seus respectivos segmentos (segundo American Heart Association, 
AHA): artéria coronária direita (segmentos 1 a 4); artéria coronária 
esquerda (segmentos 5 a 15). 


ACD1 = parte proximal; 2 = parte média; 3 = parte distal; 4 = R. 
interventricular posterior (RIVP) e R. posterolateral direito (RPLD) 

ACES5 = tronco da artéria coronária esquerda 

RIVA6 = parte proximal; 7 = parte média (após a saída do 1º ramo 
diagonal, RDI); 8 = parte distal (após a saída do 2º ramo diagonal, 
RDII); 9 = RDI; 10 = RDII 


x11 = parte proximal; 12 = parte distal (após a saída do ramo 
marginal esquerdo [RME]); 13 = R. atrioventricular esquerdo 
(RAVE); 14 = R. posterior ventricular esquerdo; 15 = R. 
posterolateral esquerdo (RPLE) 


C Estenose grave do ramo circunflexo da artéria coronária 
esquerda 

Angiografia coronariana seletiva em projeção OAD em 30°. A seta 

indica significativa estenose no segmento 11 (parte proximal) do ramo 

circunflexo (RCX) (de Claussen, C. D. et al.: Pareto-Reihe Radiologie. 

Herz, Thieme, Stuttgart 2007). 
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D Angiografia seletiva da A. coronária esquerda, incidência OAD 
a Trajeto topográfico da artéria coronária esquerda (ACE); b 
Angiografia seletiva da ACE; c Representação esquemática dos 
ramos individuais. 

Observação: Na incidência OAD, a coluna vertebral sempre se 


encontra representada à esquerda. 
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E Angiografia seletiva da artéria coronária direita, incidência 
OAE 


a Trajeto topográfico da artéria coronária direita (ACD); b Angiografia 


coronariana seletiva da ACD; c Representação esquemática dos 
ramos individuais. 

Observação: Na incidência OAE, a coluna vertebral sempre se 
encontra representada à direita do observador. 


(Todas as imagens angiográficas desta página foram obtidas de 
Thelen, M. et al.: Bildgebende Kardiodiagnostik. Thieme, Stuttgart 
2007.) 


3.17 Angiografia Coronariana por Meio da 
Tomografia Computadorizada Helicoidal 
em Múltiplos Cortes (TCMC) 
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a Na altura do tronco pulmonar; b Representação do espaço cardíaco 
interno; c Na altura da raiz da aorta; d Abaixo do átrio esquerdo (de 
Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 
2006). 

Observação: Considerando que durante a angiografia coronariana 
convencional invasiva (ver pp. 126 e seguinte) ocorrem casos de 
intervenção coronariana (dilatação com balão, colocação de stent, ver 
pp. 130 e seguinte) em apenas 30 a 40% dos casos, procedimentos 
cada vez menos invasivos vêm ganhando importância no diagnóstico 
da DAC, ver pp. 124 e seguinte), como a angiografia coronariana- 
TCMC. Com o uso da tomografia computadorizada helicoidal em 
múltiplos cortes (TCMC), atualmente quase todas as dúvidas clínicas 
no campo do radiodiagnóstico e da radiologia intervencionista podem 
ser respondidas. Com o uso dos atuais tomógrafos computadorizados 
helicoidais e com 64 camadas, atualmente é possível, por exemplo, a 
obtenção de imagens anatômicas do coração e das Aa. coronárias 
por reconstrução tridimensional, sem artefatos de movimento (graças 
à sincronização com o ECG) e realizando cortes de 0,5 mm de 
espessura (ver Figs. Ea e b). 
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B Representação das origens das artérias coronárias 


Representação esquemática de uma imagem, em corte axial em TC, 
imediatamente acima da valva da aorta (para isto, ver também o 
plano de corte em Ac). Nesta representação, a raiz da aorta encontra- 
se envolvida pelos dois átrios e pelo trato de saída do lado direito 
(tronco pulmonar) e a posição do ventrículo esquerdo, projetado na 
ramificação do tronco principal da artéria coronária esquerda, está 
indicada. 

Observação: A valva da aorta com as suas três válvulas semilunares 
forma três recessos ou seios, um seio esquerdo, um seio direito e um 
seio não coronariano, delimitados pelas válvulas correspondentes 
(válvulas esquerda, direita e posterior (não coronariana). A partir do 
seio coronário esquerdo se origina a artéria coronária esquerda, e a 
partir do seio coronário direito se origina a A. coronária direita. Podem 
ocorrer anomalias na origem das Aa. coronárias, embora de modo 
geral sejam raras. 


C TC das origens das artérias coronárias 
a Corte axial em TC na altura da origem das artérias coronárias: 


SCE, SCD, SNC = seios coronários esquerdo e direito, além do 
seio não coronariano 

ACD = artéria coronária direita 

TACE = tronco principal da artéria coronária esquerda 

RCX = R. circunflexo 

ADE = artéria descendente anterior esquerda = R. interventricular 
anterior 

D1 = R. diagonal proximal 


b Trajeto da artéria coronária direita (ACD) em direção à parede 
posterior do coração, e divisão em um R. interventricular posterior 
(ADP, artéria descendente posterior) e um R. posterior lateral 
(RPL). 

(De Becker, C.: CT-Diagnostik der koronaren Herzkrankheit [Teil |: 
Indikation, Durchführung und Normalbefundung der CT- 


Koronarographie], Radiologie up2date 1, Thieme, Stuttgart 2008.) 


TACE RCX RIVA 


D TC de esclerose da A. coronária esquerda 


Corte transversal (axial) na altura da origem da A. coronária 
esquerda. 

Uma importante utilização da TC cardíaca é a identificação da 
calcificação das Aa. coronárias com arteriosclerose. Neste exame, 
não é necessária a administração de meio de contraste. Observa-se 
esclerose difusa do tronco principal da artéria coronária esquerda 
(TACE) e também do ramo circunflexo (RCX) e do R. interventricular 
anterior (RIVA) (de Claussen, C. D. et al.: Pareto-Reihe Radiologie. 
Herz, Thieme, Stuttgart 2007). 
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b ACDm RIVAd ACDd ADP RPL M1 M2 


E Reconstrução tridimensional do coração em TC 


a Anatomia do coração na TC, incidência OAD de 30°; b Anatomia do 
coração na TC, incidência OAE de 60°. 

Após a administração de um meio de contraste, as Aa. coronárias (ou 
a coluna de meio de contraste formada nas mesmas) podem ser 


reconstruídas tridimensionalmente. De acordo com a incidência 
utilizada (OAD, oblíqua anterior direita, OAE, oblíqua anterior 
esquerda) e a angulação (30º ou 60º), o trajeto das Aa. coronárias 
pode ser bem demonstrado. 


ACDp, ACDm e ACDd = segmentos proximal, 
médio e distal da artéria coronária direita 


ADP = artéria descendente posterior = R. 
interventricular posterior 


RPL = R. posterolateral 
R. do nó sinoatrial = ANS, artéria do nó sinoatrial 


TACE = tronco principal da artéria coronária 
esquerda 


RIVAp, RIVAm, e RIVAd (artéria descendente 
anterior esquerda) = Segmentos proximal, médio 
e distal do ramo interventricular anterior 


RCX = R. circunflexo 


D1 = R. diagonal | 


M1 e M2 = R. marginal esquerdo 


(De Becker, C.: CT-Diagnostik der koronaren Herzkrankheit [Teil |: 
Indikation, Durchführung und 'Normalbefundung der CT- 
Koronarographie], Radiologie up2date 1, Thieme, Stuttgart 2008.) 


3.18 Dilatação com Balão e Revascularização 
Miocárdica com a Artéria Torácica Interna 
(ATI) 


A Possibilidades terapêuticas intervencionistas e cirúrgicas 
para as estenoses das artérias coronárias 


O objetivo da intervenção coronariana é a melhora do prognóstico 
(indicação prognóstica) e/ou da sintomatologia (indicação sintomática) 
em pacientes com DAC. Por meio do restabelecimento de perfusão e 
suprimento de oxigênio suficientes, o miocárdio pode melhorar sua 
capacidade funcional. Caso a terapia medicamentosa da DAC não 
atinja resultado satisfatório, existe a indicação para a terapia 
intervencionista (procedimento invasivo por meio de um cateter, por 
exemplo, através da A. femoral) ou para o tratamento cirúrgico 
(cirurgia com abertura de tórax etc.). Além disso, a revascularização 
por meio de desvios aortocoronarianos no infarto agudo do miocárdio 
tem ganhado progressiva importância. Atualmente, os seguintes 
procedimentos são os mais frequentemente utilizados: 


e Técnicas intervencionistas (ICP = intervenção coronariana 
percutânea): 


— Angioplastia coronariana transluminal percutânea (ACTP) 
— Implantação transluminal percutânea de suportes 


intravasculares coronarianos (implantação de stents) 


e Técnicas cirúrgicas de revascularização miocárdica: 
— Desvio aortocoronariano venoso (DACV) 
— Desvio com uso da artéria torácica interna (desvio ATI). 
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B Angioplastia coronariana transluminal percutânea (ACTP) 


a Investigação da artéria coronária com um fio-guia através de um 
cateter-guia; b Transposição da estenose com o fio-guia; c e d 
Colocação de um cateter com balão através do fio-guia e dilatação da 
zona estenosada. 

O princípio da ACTP consiste na dilatação do segmento vascular 
estreitado, controlada por um balão. Para tanto, procede-se à 
investigação da A. coronária por um fio-guia após a punção da A. 


femoral (a). Por meio do fio-guia, um cateter com balão é colocado no 
segmento vascular estreitado e, subsequentemente, tem sua 
dilatação controlada em aproximadamente 8 a 20 atm (c e d). Deste 
modo, ocorre o deslocamento ou a compressão do material da placa 
que obstrui a artéria e o lúmen vascular é dilatado. Aproximadamente 
50 a 80% das dilatações com balão são primariamente bem- 
sucedidas, embora se calcule que em aproximadamente 15 a 30% 
dos casos ocorra reestenose a cada ano. As contraindicações são 
estenoses significativas de troncos e de origens, isto é, estenoses nas 
regiões de ramificações das artérias coronárias (aí eles não podem 
ser dilatados!). Devido às possíveis complicações (risco de 
perfuração ou de obstrução devido à dissecção da túnica íntima), as 
dilatações coronarianas sempre são realizadas em centro cirúrgico. 
Como os resultados a longo prazo (um ano após a intervenção) após 
a dilatação são piores do que após a revascularização miocárdica, 
este método é ainda considerado de forma muito reservada. 


Vaso coronário Expansão do stent pelo 
a estenosado c cateter com balão 


Cateter com balão com stent Stent 
b não expandido d expandido 


C Implantação de stents 


A implantação de próteses intravasculares compostas por redes 
metálicas (stents) é, hoje em dia, o procedimento padrão (80% de 
todas as intervenções) para as IPC. A trama de metal é posicionada 
por meio de um cateter com balão no segmento coronariano 


estenosado e expandido com cerca de 12 atm. Desta maneira, o 
segmento vascular dilatado é também sustentado por longa duração 
e mantido pérvio. Ao contrário da dilatação clássica com balão, no 
caso dos stents existe uma taxa menor de recorrência da estenose, 
por exemplo, devido à hiperplasia da túnica íntima. 


A. subclávia 


Aorta 


Desvio 
(“ponte”) 


A. torácica 


Estenose interna 


/ raa coronariana 
(| Ra \ 
\ \ 
| 

| 


NA 


Ramos laterais 
ligados (Aa. 
intercostais) 


a Ventrículo Miocárdio 


D Revascularização cirúrgica 


a Princípio de desvio aortocoronariano com enxerto venoso 
(DACV): Nesta forma de revascularização cirúrgica do miocárdio, 
um ou mais enxertos venosos interpostos (geralmente obtidos da 
veia safena magna) são colocados entre a parte ascendente da 
aorta e o segmento pós-estenótico da A. coronária. O princípio 
deste método consiste na criação de uma ponte a partir do 
segmento estreitado (à direita) ou obstruído (à esquerda) da 
artéria coronária envolvida. O pré-requisito é que o vaso a ser 
anastomosado no segmento pós-estenose tenha pelo menos 1 
mm de diâmetro e que proporcione um fluxo adequado na periferia 
e a manutenção da contratilidade do miocárdio. A 
revascularização por meio de uma ponte vascular puramente 
venosa no infarto do miocárdio adquiriu uma crescente e 


significativa importância. 

b Desvio aortocoronariano com enxerto venoso em doença de 3 
vasos: Neste caso, é realizado um desvio para cada vaso: uma 
ponte venosa no segmento da A. coronária direita, uma no R. 
interventricular anterior e outra no R. marginal esquerdo do R. 
circunflexo. 

c Desvio com enxerto de artéria torácica interna (ATI): Além da 
veia safena, as artérias estão sendo utilizadas para vascularização 
das artérias coronárias com frequência cada vez maior. Para este 
procedimento, de modo geral, são utilizadas as Aa. torácicas 
internas esquerda e direita (ATIE e ATID, respectivamente) como 
“enxertos in situ”, ou a A. radial (AR) como “enxerto livre”. A parte 
distal da A. torácica interna é retirada de seu leito vascular e seus 
ramos laterais são ligados — exceto sua origem proximal, a partir 
da A. subclávia. Em seguida, a artéria é anastomosada com o 
segmento pós-estenótico da A. coronária. A vantagem do enxerto 
de A. torácica interna em relação ao DACV é o nítido índice menor 
de obstrução: enquanto com o DACV descreve-se a manutenção 
do calibre em aproximadamente 50% dos casos após 10 anos, 
comparativamente observa-se em até 90% dos casos o calibre 
dos enxertos arteriais após 10 anos. Além disso, ocorreu uma 
incidência muito menor de eventos cardíacos (angina de peito, 
infarto do miocárdio, morte súbita) nos anos subsequentes após 
enxertos de ATI em comparação aos enxertos venosos. 


3.19 Drenagem Linfática do Coração 
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A Linfonodos e drenagem linfática do pericárdio 


Vista anterior no tórax aberto. Cavidades pleurais abertas, pulmões e 
pleura movidos lateralmente. Em virtude da relação topográfica 
extremamente próxima do coração e pericárdio, a drenagem linfática 
do pericárdio é tratada em conjunto com a do coração: ambos 
terminam drenando a linfa para um tronco broncomediastinal, mas 
usam diferentes estações de linfonodos primários. Anteriormente e 
próximo do pericárdico estão localizados linfonodos em diferentes 
grandes grupos (LI. pré-pericárdicos e pericárdicos laterais), 
conectados por uma rede de finos vasos linfáticos. Esses linfonodos 
pericárdicos podem, por um lado, conduzir a linfa inferiormente (para 
os LI. frênicos superiores), por outro lado, superiormente (geralmente 
LI. braquiocefálicos). Por fim, os linfonodos pericárdicos ganham 
conexão nos troncos broncomediastinais (ver p. 91), que conduzem a 


linfa para o ângulo venoso esquerdo ou direito. 
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Drenagem linfática da parede cardíaca (segundo Fóldi e Kubik) 


Corte da parede cardíaca. As três camadas da parede do coração 
correspondem a três plexos de vasos linfáticos, significativamente 
interconectados: 


Epicárdio (= lâmina visceral do pericárdio seroso): Um plexo 
subepicárdico coleta a linfa do epicárdio e dos outros dois plexos. 
O plexo subepicárdico conduz a linfa para os vasos coletores e os 
linfonodos do coração 

Miocárdio: O plexo miocárdico, bastante extenso, coleta a linfa do 
miocárdio e recolhe a linfa do plexo subendocárdico. Os vasos 


linfáticos do plexo miocárdico estão frequentemente orientados no 
trajeto dos capilares sanguíneos que se originam das artérias 
coronárias. Entretanto, o sangue (seta vermelha) e a linfa (seta 
verde) seguem em sentidos contrários 

e Endocárdio: Um plexo subendocárdico coleta a linfa do endocárdio 
e a conduz — diretamente, ou graças à mediação do plexo 
miocárdico — para o plexo subepicárdico. 
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C Drenagem linfática do coração (segundo Fóldi e Kubik) 
Vistas anterior (a e b) e posterior (c) do coração. 


A drenagem linfática dos ventrículos (e de parte dos átrios) 
ocorre geralmente separada em dois territórios (ver a e b): 


e O território esquerdo (a) inclui o ventrículo esquerdo, uma 
pequena faixa do ventrículo direito e partes do átrio esquerdo. Ele 


tem sua linfa drenada por um “tronco coronário esquerdo” para os 
LI. traqueobronquiais inferiores, e daí para o ângulo venoso direito 
(diretamente, ou pelo tronco broncomediastinal direito) 

e O território direito (b) inclui principalmente o ventrículo direito, 
além de partes do átrio direito. Ele tem sua linfa drenada por um 
“tronco coronário direito” e conduzida por vasos linfáticos ao longo 
da parte ascendente da aorta para o ângulo venoso esquerdo. 


De certo modo, os territórios têm sua linfa drenada de “modo 
cruzado”: 


e Território direito — “tronco coronário direito” — ângulo venoso 
esquerdo 

e Território esquerdo — “tronco coronário esquerdo” — ângulo 
venoso direito. 


Drenagem linfática dos demais segmentos dos átrios: Eles não 
estão “associados” aos territórios mencionados acima e têm sua linfa 
drenada parcialmente para os LI. traqueobronquiais inferiores ou 
através dos LI. broncopulmonares do mesmo lado, e daí para os 
troncos broncomediastinais. 


3.20 Inervação do Coração 
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A Nervos autônomos do coração 


Vista anterior de um tórax aberto. Os pulmões, a pleura e as fáscias 
internas foram retirados; o pericárdio foi recortado na face anterior; os 
grandes vasos próximos do coração foram mantidos, e um segmento 
da parte ascendente da aorta foi retirado para permitir a visualização 
da A. pulmonar direita; o abdome também foi seccionado. Sobre o 
coração e os grandes vasos da base pode-se observar a formação de 
plexos (plexos cardíaco, pulmonar, aórtico torácico), que contêm as 
fibras dos Nn. vagos e do tronco simpático. Os Nn. vagos direito e 


esquerdo seguem, inicialmente, na posição anterior (no mediastino 
superior). Em seguida, após a emissão de ramos, eles seguem para 
os plexos no mediastino posterior. As fibras simpáticas seguem 
como Nn. cardíacos cervicais (originadas dos três gânglios cervicais) 
ou como Rr. cardíacos torácicos (originadas dos gânglios torácicos) 
para o plexo cardíaco. 

Observação: Habitualmente, as fibras autônomas no plexo são muito 
delgadas; porém, aqui, para a melhor visualização geral, estão 
representadas como se fossem mais calibrosas. O N. frênico (aqui 
representado apenas para visão geral) não entra em contato com o 
coração, mas ao longo de seu trajeto para o diafragma, no mediastino 
médio, dá origem a ramos sensitivos somáticos para o pericárdio (Rr. 
pericárdicos, não representados aqui) (ver p. 99). 
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Parte parassimpática: Fibras do N. vago, derivadas do núcleo 
posterior do nervo vago, dão origem, no pescoço, aos Rr. cardíacos 
cervicais superiores e inferiores e, no tórax, aos Rr. cardíacos 


torácicos. Os Rr. cardíacos seguem para o plexo cardíaco. 


Parte simpática: A partir do tronco simpático, os três gânglios 
cervicais dão origem aos Nn. cardíacos cervicais superior, médio e 
inferior; cinco gânglios torácicos originam os Rr. cardíacos torácicos. 


Todos os Rr. cardíacos seguem para o plexo cardíaco. Do plexo 
cardíaco, emergem ramos parassimpáticos para o nó sinoatrial e para 
o nó AV, ramos simpáticos para o nó sinoatrial, para o nó AV, para o 
miocárdio e para as artérias coronárias. O sistema nervoso simpático 
aumenta a frequência de batimentos do coração, a força de contração 
do miocárdio e promove a dilatação dos vasos coronarianos. O 
sistema nervoso parassimpática diminui a frequência de batimentos 
cardíacos. Ambos os sistemas podem ser influenciados pela ação de 
medicamentos no tratamento de várias doenças (dentre outras, 
hipertensão arterial, infarto do miocárdio e distúrbios do ritmo 
cardíaco). 

Observação: O coração é ativado por meio de um complexo 
estimulante (ver p. 116). Portanto, a inervação autônoma não induz 
os batimentos cardíacos (que são deflagrados de forma 
independente), mas influencia a ação do complexo estimulante do 
coração. 
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C Organização dos plexos autônomos no coração 


Sobre o coração e os vasos da base, extensos plexos autônomos se 
organizam contendo fibras derivadas das partes simpática e 
parassimpática (aqui não representadas) do sistema nervoso 
autônomo: 


* Plexo cardíaco: sobre o coração, particularmente proeminentes na 
base do coração e ao longo dos vasos coronários (inervação do 
coração) 

* Plexo aórtico torácico: ao redor da parte torácica da aorta (fibras 
para o coração e para os outros plexos de órgãos: plexo pulmonar 
e plexo esofágico) 

* Plexo pulmonar: ao redor das Aa. (e Vv.) pulmonares e sobre os 
brônquios. O plexo pulmonar é uma estrutura par: ambas as 
partes se associam entre si e com o plexo cardíaco (irrigação da 


árvore brônquica e dos vasos no pulmão). 
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D Zonas de Head e áreas de reações autônomas nas doenças 
cardíacas 

Nas doenças cardíacas, particularmente durante os distúrbios de 

perfusão do coração (angina de peito ou infarto), a dor se irradia para 

regiões características do corpo: 


* Ombro esquerdo; braço esquerdo (principalmente na face medial) 

* Metades esquerdas do pescoço e da cabeça (na região da 
mandíbula — “dor de dente” — e do crânio — “cefaleia”) 

* Região esquerda do epigástrio. 


Nos dermátomos sobre o coração, porém também em dermátomos 
mais distantes, são observadas reações autônomas: alteração da 
perfusão sanguínea da pele; sudorese; ereção dos pelos e, não 


raramente, ocorre dilatação da pupila (midríase) esquerda. 


4. Sistema Linfático 


4.1 Pulmões: 


Posição no Tórax 


Vértebra Aorta, 
torácica parte descendente 


Pulmão direito Pulmão esquerdo 


Esôfago Mediastino 


posterior 
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médio 
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A Posição dos pulmões no tórax: relações topográficas 


a 


Corte horizontal do tórax, vista superior. Os pulmões preenchem 
completamente a cavidade torácica à esquerda e à direita do 
mediastino. Anteriormente, aproximam-se do pericárdio, enquanto 
posteriormente se aproximam da coluna vertebral. Devido à 
posição assimétrica do coração, o pulmão esquerdo é um pouco 
menor que o direito (ver também D). 


b 


b Projeção dos pulmões sobre os ossos do tórax, vista anterior. 
Superiormente, ambos os pulmões atingem a abertura torácica 
superior; inferiormente, eles se arqueiam com as suas superfícies 
inferiores sobre as cúpulas do diafragma. A evidente “reentrância” 
na margem inferior medial do pulmão esquerdo é causada pelo 
coração, que, por sua vez, é parcialmente recoberto pela margem 
medial dos pulmões. 


B Campo de percussão dos pulmões 


Vista anterior. Quando se realiza a percussão do tórax, os pulmões, 
cheios de ar, fornecem uma boa área de ressonância, e a percussão 
gera o chamado som claro pulmonar. O campo do som claro 
pulmonar se projeta, em condições de repouso, em direção superior 
(ápices dos pulmões na abertura torácica superior) e para a região 
anterior do tórax, também em repouso, até próximo à linha mediana 
anterior (recesso costomediastinal da pleura, com a margem anterior 
do pulmão durante inspiração profunda, ver pp. 138 e 141). O 
coração cheio de líquido abafa o som e gera o campo de macicez 
cardíaca (ver p. 97). Na margem inferior do pulmão direito, pode-se 
caracterizar nitidamente a transição abrupta do som pulmonar para o 
som hepático (do som atimpânico para o som maciço). Para detalhes, 
consulte livros-texto de semiologia. 

Observação: O campo sonoro de percussão não corresponde 
precisamente à área dos pulmões, uma vez que apenas segmentos 
pulmonares bem preenchidos de ar produzem o som claro 


atimpânico. Consequentemente, a área dos pulmões é maior do que 
a área do campo sonoro de percussão. 
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C Radiografia dos pulmões 


Vista anterior. As regiões pulmonares são radiotransparentes. Nas 
proximidades do hilo do pulmão (entrada e saída de vasos, e entrada 
dos brônquios principais), o órgão é menos radiotransparente do que 
na periferia, com suas delicadas ramificações dos vasos sanguíneos 
e dos brônquios segmentares. Além disso, a região do hilo do pulmão 
é parcialmente recoberta pelo coração. Essas hipotransparências na 
radiografia (tecnicamente, um negativo!) são identificadas como áreas 
claras (ou “brancas”). Regiões patológicas do pulmão apresentam o 
mesmo efeito, a radiotransparência desaparece devido ao acúmulo 
de líquido (inflamações) ou excesso de tecido (tumor). Essas imagens 
são mais fáceis de ser identificadas na radiografia na periferia dos 
pulmões (devido à radiotransparência ser maior nesses locais) do que 
nas proximidades do hilo do pulmão. 
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D Pulmões in situ 


Vista anterior no tórax aberto, figura muito simplificada. Coração e 
pericárdio removidos, vasos separados próximos do coração, tecido 
conjuntivo mediastinal removido inteiramente, pulmões movidos 
lateralmente, para que os brônquios principais se expandissem e se 
estendessem. A cavidade abdominal é aberta e apenas o estômago é 
deixado no lugar. Abaixo da cartilagem cricóidea está a traqueia 
(parte cervical) ainda visível; logo após a entrada no tórax, através da 
abertura superior do tórax, ela é quase completamente oculta pelos 
grandes vasos. Abaixo da bifurcação da traqueia, que se encontra 
logo atrás da parte ascendente da aorta, é visível a parte torácica do 


esôfago. Os pulmões envolvidos pelas pleurais estão dorsalmente em 
grande proximidade com a coluna vertebral; anteriormente, eles 
deslizam na frente do pericárdio e comprimem o mediastino anterior. 
Na percussão do tórax é, portanto, ainda bem audível o chamado 
som pulmonar (ver B) através do coração e do pericárdio. A expansão 
dos pulmões varia de acordo com a fase de respiração (ver p. 159); 
no entanto, o ápice do pulmão ainda alcança a abertura superior do 
tórax, que está apenas levemente fechado. O tecido pulmonar é 
macio e móvel, o que corresponde à sua consistência natural. 

Na abertura da cavidade pleural, em virtude da sua elasticidade, os 
pulmões entrariam em colapso na direção do hilo, e não — como aqui 
— preencheriam a cavidade pleural. Para melhor visão, no entanto, os 
pulmões são mostrados no estado expandido. 


4.2 Cavidade Pleural 
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A Pleura e cavidades pleurais: estrutura e topografia 


a Corte horizontal do tórax, vista inferior. b Vista anterior na cavidade 
pleural direita aberta. 

As cavidades pleurais são pareadas, como os pulmões, que elas 
rodeiam. A sua extensão é maior do que a da superfície dos pulmões 
porque: 


* Anteriormente se estendem muito à frente do pericárdio até atrás 


do esterno e, posteromedialmente, até a coluna vertebral (a) 

* Através da curvatura da cúpula diafragmática, atingem o limite 
inferior da cavidade pleural profundamente e sobrepõem-se à 
cavidade abdominal (b) 

* (Como o coração está localizado assimetricamente no mediastino, 
a cavidade pleural esquerda se projeta menos anteriormente, do 
que a direita (a) 

e (Como a expansão da cavidade pleural é maior do que a dos 
pulmões, ocorrem recessos (ver também p. 141). 


Em completa analogia às cavidades peritoneal e pericárdica, a 
cavidade pleural se localiza entre as duas lâminas serosas: pleura 
visceral (anexa aos pulmões) e pleura parietal (anexa à fáscia interna 
do tórax). Por meio desse intercrescimento com o tórax, a pleura e, 
portanto, os pulmões (que são conectados pelas forças capilares à 
pleura) aderem automaticamente ao movimento da parede torácica. A 
transição das lâminas parietal e visceral ocorre na face medial dos 
pulmões (ver p. 36). A fenda capilar entre a pleura visceral e a pleura 
parietal contém uma pequena quantidade de um líquido claro. Ambas 
as lâminas pleurais podem deslizar uma sobre a outra e estão, ao 
mesmo tempo, ligadas pela força capilar. Para os cortes topográficos 
das lâminas pleurais, ver C. 
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B Parte mediastinal da pleura e do mediastino 


A parte mediastinal da pleura parietal limita as cavidades pleurais 
medialmente em oposição ao mediastino. Ela está diretamente unida 
ao tecido conjuntivo mediastinal. Todas as estruturas vasculares que 
seguem do mediastino até os pulmões, ou vêm destes (p. ex., 
brônquios, Aa. pulmonares, Vv. pulmonares) são cobertas pela pleura 
mediastinal, que adere firmemente ao tecido conjuntivo exterior dessa 
estrutura vascular. Entre a pleura mediastinal e o pericárdio correm o 
N. frênico e os vasos pericardicofrênicos, que são pouco visíveis 


como seções na parte inferior da imagem. 


C Partes da pleura parietal 
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=== Inervação da pleura visceral pelo sistema nervoso autônomo 


D Inervação da pleura 


A pleura parietal — como componente do tronco — é inervada por 
fibras sensitivas somáticas: a parte mediastinal e quase toda a parte 


diafragmática são inervadas pelo N. frênico; uma pequena parcela da 
parte diafragmática, próxima às costelas, também é inervada pelos 
Nn. intercostais. A parte costal é inervada pelos Nn. intercostais. A 
pleura visceral, como folheto associado aos órgãos, apresenta 
esparsa inervação por fibras sensitivas viscerais, principalmente 
derivadas da parte simpática. Os corpos celulares dos neurônios que 
enviam estas fibras se encontram nos gânglios sensitivos dos nervos 
espinais — seus axônios de natureza funcional dendrítica seguem sem 
conexões sinápticas através do tronco simpático. 


4.3 Limites da Pleura e dos Pulmões 
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A Projeção dos limites do pulmão e da pleura no tórax ósseo 


Vistas anterior (a), posterior (b) e laterais esquerda e direita (c e d). 
São mostrados os limites da pleura parietal e, para orientação, os 
pulmões. A tabela (ver B) resume alguns locais de projeção para a 
parede torácica anterior, posterior e lateral. 

A pleural parietal cobre a parede interna do tórax ósseo e se projeta, 
assim, nas estruturas ósseas visíveis ou palpáveis. 

A conexão desses locais de projeção resulta nos limites da pleura 
parietal (importante, por exemplo, em caso de inflamação da pleura 
com efusões visíveis na radiografia). 

Observação: Devido à localização assimétrica do coração, a cavidade 
pleural esquerda, especialmente ventralmente, é ligeiramente menor 
do que a direita, de modo que os limites da pleura parietal na altura 
do coração no lado esquerdo localizam-se mais lateralmente do que 
no lado direito (ver a). 


B Projeção dos limites dos pulmões e da pleura sobre os ossos 
do tórax 
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C Recesso pleural 


a Vista superior, coração e pulmões removidos, pleura parietal no 
diafragma amplamente fenestrada; b extrato de um corte 
paramediano à direita do tórax e do abdome, vista lateral. 

Enquanto a expansão da pleura visceral, que cobre diretamente os 
pulmões, é idêntica à expansão dos pulmões, a expansão da pleura 
parietal, que cobre toda a parede torácica interna, é maior do que a 
dos pulmões. Portanto, ocorrem recessos: 


* No lado da cúpula diafragmática, oposto às costelas: recesso 
costodiafragmático (b), que é revestido com a parte costal e a 
parte diafragmática da pleura parietal, bem como 

* Anteriormente ao pericárdio, à esquerda e à direita do mediastino 
anterior: recesso costomediastinal (a), o qual é revestido pela 
parte costal e pela parte mediastinal da pleura parietal. 


Para a função do recesso pleural, ver p. 159. 


4.4 Traqueia 
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A Projeção no pescoço e no tórax 

A traqueia encontra-se no mediastino, precisamente na linha 
mediana. Ela se inicia no pescoço (parte cervical) diretamente abaixo 
da laringe e termina no tórax (parte torácica) onde se bifurca. Durante 
a inspiração a traqueia se distende, e durante a expiração ela se 


retrai. A projeção representada corresponde aproximadamente à 
posição intermediária da respiração. 
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a Vista anterior; b Vista superior da bifurcação da traqueia. 

A traqueia é um tubo flexível e condutor de ar, que após cerca de 10 
a 12 cm se ramiífica (bifurcação traqueal), originando os brônquios 
principais esquerdo e direito (ângulo de ramificação de 
aproximadamente 55 a 70º). O local de divisão se projeta 
aproximadamente sobre o corpo de T III/T IV. Em uma visão anterior, 
esta bifurcação se encontra um pouco abaixo do limite entre o 
manúbrio e o corpo do esterno. 

Observação: O ângulo de saída do brônquio principal direito a partir 
da traqueia deixa este brônquio bem mais verticalizado do que o 


esquerdo: consequentemente, corpos estranhos aspirados atingem 
mais frequentemente o brônquio principal direito do que esquerdo. 
Além disso, devido à sua posição mais verticalizada, o brônquio 
principal direito, em uma visão superior, é mais bem visualizado do 
que o esquerdo. Devido à assimetria do coração, e à consequente 
assimetria dos pulmões, o brônquio principal esquerdo é um pouco 
mais longo do que o direito. 
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C Estrutura da traqueia e da árvore bronquial 


a Vista anterior; b Vista posterior; a parede posterior foi parcialmente 
recortada. 

A traqueia é composta por cartilagem hialina em formato de 
“ferradura”, (16 a 20 cartilagens traqueais) e uma parede posterior 
sem estruturas cartilagíneas, dotada de uma lâmina de tecido 
conjuntivo e de músculo liso (parte membranácea com o músculo 
traqueal, ver Ea). Os anéis cartilagíneos estão ligados uns aos outros 
por feixes de tecido conjuntivo fibroso (Ligg. anulares). Os dois 
segmentos da traqueia podem ser aqui observados: 


e Parte cervical: do 1º anel traqueal, abaixo da cartilagem cricóidea 
da laringe, na altura de C VI/C VII, até a abertura torácica superior 
(ver A) 

e Parte torácica: da abertura torácica superior até a bifurcação da 
traqueia, a divisão da traqueia nos brônquios principais direito e 
esquerdo, na altura de T IV. Na bifurcação da traqueia, um 
esporão cartilagíneo (carina da traqueia, ver Bb) se projeta para o 
interior da traqueia. 


Os brônquios principais se dividem em dois brônquios lobares (no 
pulmão esquerdo) e em três brônquios lobares (no pulmão direito) e, 
em seguida, se dividem em brônquios segmentares (ver D). 
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b Legenda na página anterior. X 


D Divisão da traqueia e da árvore bronquial 
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Brônquio lobar médio direito 
Brônquio segmentar lateral (IV) 


Brônquio segmentar medial (V) 


Brônquio lobar inferior direito 

Brônquio segmentar superior (VI) 
Brônquio segmentar basilar medial (VII) 
Brônquio segmentar basilar anterior (VIII) 
Brônquio segmentar basilar lateral (IX) 


Brônquio segmentar basilar posterior (X) 


Brônquio principal esquerdo 
Brônguio lobar superior esquerdo 
Brônquio segmentar apicoposterior (I + II) 


Brônquio segmentar anterior (III) 


Brônquio lingular superior (IV) 

Brônquio lingular inferior (V) 

Brônquio lobar inferior esquerdo 

Brônquio segmentar superior (VI) 
Brônquio segmentar basilar medial (VII) 
Brônquio segmentar basilar anterior (VIII) 
Brônquio segmentar basilar lateral (IX) 


Brônquio segmentar basilar posterior (X) 


Túnica fibromuscular- 
cartilaginosa, cartilagem 
da traqueia 


Túnica Túnica 
adventícia mucosa 
Músculo traqueal Parede 
a membranácea 
Célula 
Célula caliciforme ciliada Célula basal 


b Lâmina basal 


E Estrutura histológica da traqueia e dos brônquios principais 


a Estrutura histológica da parede (para a estrutura histológica da 
árvore bronquial, ver pp. 148 e seguinte e 154 e seguinte): 


Túnica mucosa, com epitélio pseudoestratificado ciliado e células 

e caliciformes e lâmina própria de tecido conjuntivo; abaixo da 
lâmina própria, existe uma camada adjacente de tecido conjuntivo 
frouxo — a tela submucosa — mal definida histologicamente, que 
contém glândulas seromucosas (glândulas traqueais) que 
secretam uma camada de muco sobre a superfície da mucosa 

e Túnica fibromuscular-cartilaginosa: contém os anéis de cartilagem 
hialina e, na face posterior da traqueia, o músculo liso traqueal, 
em meio a abundante tecido conjuntivo 

e Túnica adventícia: inclui a traqueia no tecido conjuntivo 
circunjacente do pescoço e do mediastino, permitindo uma certa 
mobilidade. 


Observação: Em contraste com o restante da traqueia, a carina da 
traqueia tem sua mucosa revestida por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado. 

b Estrutura do epitélio: A túnica mucosa da traqueia e dos 
brônquios é revestida pelo epitélio respiratório, que é 
pseudoestratificado ciliado e com células caliciformes: todas as 
células se apoiam sobre a lâmina basal, porém nem todas as 
células atingem a superfície livre. A maior parte das células em 
contato com a superfície apresenta cílios que se movimentam em 
direção à laringe, de modo a deslocar a camada de muco sobre o 
epitélio, retendo pequenos materiais estranhos inspirados para 
serem expulsos do sistema respiratório. A fumaça do tabaco 
interfere na corrente de secreção e, deste modo, compromete a 
função de limpeza das vias respiratórias. Entremeadas nas células 
epiteliais ciliadas encontram-se células caliciformes secretoras de 
muco, mas que não apresentam cílios. 


Pulmões: 


42 Forma e Estrutura Anatômica 


Ápice do pulmão 


Lobo 
superior 


Ápice do pulmão 


Margem 
anterior 


Fissura 
horizontal do 
pulmão direito 


Face 
costal 


Lobo 
médio Lobo 
superior 
Lobo 
inferior ' 
Margem Fissura 
anterior obliqua 
Fissura obliqua 
do pulmão direito 
Base do Face 
Margem inferior pulmão costal 
a Pulmão direito, vista lateral 
Lobo 


inferior 


Lingula 
do pulmão 
esquerdo 


Margem inferior 


b Pulmão esquerdo, vista lateral 


Pulmões esquerdo e direito: forma e estrutura anatômica 
A básica 
a e b Vista lateral; c e d Vista medial. 
A coloração dos pulmões sadios varia entre o cinza e o azul-rosado. 
Partículas cinza-escuras — mostradas aqui — são frequentemente 
identificadas sob a superfície pleural, sendo também encontradas em 
indivíduos não fumantes. Elas são pequenas partículas de carvão ou 
de poeira, que são depositadas nos pulmões após a sua inalação e 


não têm necessariamente importância patológica. O pulmão não 
fixado por substâncias químicas é de consistência macia e esponjosa, 
e colaba quando é retirado do tórax. O formato, aqui representado, se 
mantém apenas durante a expansão dinâmica no tórax (ver também 
p. 159), onde o pulmão direito, com um volume de cerca de 1.500 
cm, é um pouco maior que o pulmão esquerdo, com um volume de 
cerca de 1.400 cm? (a causa disto é a posição assimétrica do coração 
para a esquerda). Distinguem-se os seguintes lobos (lobos 
pulmonares) e fissuras (fissuras interlobares) entre os lobos: 


* Pulmão esquerdo: dois lobos (lobos pulmonares superior e inferior 
esquerdos), que são separados por uma fissura oblíqua 

* Pulmão direito: três lobos (lobos pulmonares superior, médio e 
inferior direitos), que são separados por uma fissura oblíqua e 
uma fissura horizontal. A pleura visceral penetra completamente 
nestas fissuras. 


Observação: Devido ao trajeto bem inclinado da fissura oblíqua do 
pulmão esquerdo, a língula pulmonar do lobo superior forma, no lado 
esquerdo, uma parte da base do pulmão. 

A menor unidade independente e morfologicamente considerável do 
pulmão é o lóbulo pulmonar, que é suprido de ar por um bronquíolo. 
Os lóbulos pulmonares estão separados uns dos outros — 
frequentemente de maneira incompleta — por septos de tecido 
conjuntivo, que podem conferir à face pulmonar um aspecto 
demarcado. 

A despeito das diferenças referidas, os dois pulmões são 
estruturados, de modo semelhante, com as seguintes regiões: 


e Ápice do pulmão: estende-se até a abertura torácica superior 
* Base do pulmão: é a parte do pulmão voltada para o diafragma. 
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Face 
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d Pulmão esquerdo, vista medial 


Superfícies pulmonares (faces pulmonares): dependendo da 

orientação, distinguem-se: 

— Face costal: limitada lateral e dorsalmente pelas costelas; uma 
parte da face costal é, como parte vertebral, limitada pela 
coluna vertebral (ver c e d) 

— Face mediastinal: limitada medialmente pelo mediastino 

— Face diafragmática (ver c e d): limitada caudalmente pelo 
diafragma e 

— Face interlobar: limitada no espaço entre os lobos. São 
observadas após fixação química: na face costal, as 


impressões das costelas; na face medial, as impressões 
cardíacas; e na face diafragmática, a curvatura do diafragma. 
O pulmão esquerdo apresenta uma margem frontal, além de 
uma clara incisura cardíaca 

Margens pulmonares: 


— Margem anterior: distinta na transição da face costal para a 
face mediastinal 


— Margem inferior: margem pulmonar inferior parcialmente 
distinta na transição da face diafragmática para a face costal 
ou face mediastinal. 

Hilo do pulmão: ponto de entrada e saída para os brônquios e as 

vias vasculares na face mediastinal. Aqui se encontra a raiz do 

pulmão (a soma dos vasos sanguíneos e linfáticos, brônquios e 

nervos que saem e entram no hilo). Basicamente, partes dos 

ramos brônquicos são localizadas preferencialmente 
posteriormente, os ramos das Vv. pulmonares principalmente 
anterior e inferiormente, e os ramos da A. pulmonar, 

superiormente. A principal diferença entre o hilo esquerdo e o 

direito é que no direito encontra-se um brônquio na parte mais 

superior (brônquio eparterial), enquanto no esquerdo as artérias 
são superiores (brônquio hiparterial). 


Ambos os pulmões são revestidos por uma pele serosa, a pleura 


visceral (pleura pulmonar), que se torna a face mediastinal na pleura 
parietal. Isso cria uma dobra de cobertura, que se rompe quando da 
retirada dos pulmões e é visível como Lig. pulmonar nos pulmões 
removidos. 


4.6 Pulmões: 


Segmentos Broncopulmonares 


direito esquerdo esquerdo direito 


a Pulmões, vista anterior b Pulmões, vista posterior 


A Estrutura segmentar dos pulmões 


Vistas anterior (a) e posterior (b) dos dois pulmões, e também vistas 
lateral e medial dos pulmões direito (Ca e Cc) e esquerdo (Cb e Cd). 

A arquitetura segmentar dos pulmões resulta diretamente da 
ramificação da árvore bronquial (ver p. 143). As unidades 
fundamentais dos pulmões são os lobos, cujos limites podem ser bem 
identificados na face pulmonar com base nas fissuras. Eles são ainda 
subdivididos em segmentos de formato cuneiforme (cujos ápices 
apontam para o hilo do pulmão), que são separados uns dos outros 
(de modo incompleto) por delicados septos de tecido conjuntivo e que 
não são distinguíveis na face pulmonar. Nesses segmentos, em sua 
posição central, estendem-se um brônquio segmentar e um ramo 
segmentar da A. pulmonar (A. segmentar): estes são os chamados 
segmentos broncopulmonares. Estes segmentos apresentam ainda 
subsegmentos, que se originam da subsequente ramificação dos 
brônquios segmentares. Basicamente, cada pulmão tem dez 
segmentos. Por causa da incisura cardíaca, no entanto, o segmento 
VII à esquerda é tão pequeno, que não é considerado como um 


segmento individual, mas adicionado ao segmento VIII (“ausência” do 
segmento nº VII). Os limites dos segmentos não são visíveis na face 
pulmonar. Para que partes pulmonares sejam retiradas em uma 
cirurgia (ver D), uma artéria segmentar deve, portanto, ser pinçada, 
de modo que o segmento pulmonar, não mais perfundido com 
sangue, fique descorado e visualmente delimitado em relação ao 
tecido, ainda irrigado, ao redor. Uma representação ultrassonográfica 
da corrente sanguínea segmentar também é possível. O Quadro B 
resume os segmentos. 


B Estrutura segmentar dos pulmões 


Pulmão direito 

Lobo superior 
Segmento apical (1) 
Segmento posterior (l1) 
Segmento anterior (III) 
Lobo médio 

Segmento lateral (IV) 
Segmento medial (V) 


Lobo inferior 


Segmento superior (VI) 
Segmento basilar medial (VII) 
Segmento basilar anterior (VIII) 
Segmento basilar lateral (1X) 


Segmento basilar posterior (X) 


Pulmão esquerdo 
Lobo superior 


Segmento apicoposterior (I + II) 


Segmento anterior (III) 


Segmento lingular superior (IV) 
Segmento lingular inferior (V) 


Lobo inferior 


Segmento superior (VI) 
[Segmento basilar medial (VII)] 
Segmento basilar anterior (VIII) 
Segmento basilar lateral (IX) 


Segmento basilar posterior (X) 


Vi, Vim 


a Pulmão direito, vista medial b Pulmão esquerdo, vista medial 


c Pulmão direito, vista lateral d Pulmão esquerdo em vista lateral 
C Estrutura segmentar dos pulmões: Segmentos 
broncopulmonares 


Vistas medial e lateral dos pulmões direito (a, c) e esquerdo (b, d). 
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D Remoção cirúrgica de partes dos pulmões 


O conhecimento da organização anatômica de ambos os pulmões, 
em lobos e segmentos (ver B), é útil durante a retirada cirúrgica de 
partes dos pulmões: 


e Ressecção segmentar: retirada de um ou mais segmentos (a) 
* Ressecção lobar (lobectomia): retirada de um lobo inteiro (b), e 
ressecção total de um pulmão (pneumectomia) (c). 


4.7 Pulmões: i 
Estrutura Funcional da Arvore Bronquial 


Traqueia 


Brônquios maiores 
e menores 


Bronquíolos 
(sem cartilagem) 
Bronquíolos terminais 
(últimos segmentos 
condutores) 


Bronquíolos respiratórios 
de 1º-3º ordem 
(com alvéolos) 


Sáculos alveolares 
a com alvéolos pulmonares 


Brônquio 


segmentar Placa de cartilagem 
Brônquio 
subsegmentar 
maior 
Brônquio 
subsegmentar 
menor 
B iol Bronquíolo 
dt E (parede sem 
ermina cartilagem) 
Bronquíolo 


respiratório 


Sáculos 
alveolares 


A Partes condutora e respiratória da árvore bronquial 


A árvore bronquial conduz o ar umedecido e aquecido, até os 
alvéolos pulmonares, pequenas dilatações saculares com um 
diâmetro de apenas 300 um. O número de alvéolos aumenta 
rapidamente no sentido distal (em um total de cerca de 300 milhões; a 
superfície alveolar inteira envolvida nas trocas gasosas é de 100 a 
120 mê). Para que o ar seja conduzido até os alvéolos, a árvore 
bronquial se ramifica progressivamente, a partir da bifurcação 
traqueal, de tal modo que o calibre diminui continuamente (22 
ramificações dicotômicas = a partir de uma estrutura de origem, 
emergem duas estruturas-filhas). Funcionalmente, são distinguidas 
duas partes: 


e Uma parte condutora (em azul): Brônquios principais e lobares; 
brônquios 'segmentares e  brônquios | intrassegmentares, 
bronquíolos e bronquíolos terminais e 

* Uma parte respiratória (em vermelho): Bronquíolos respiratórios, 
ductos alveolares (não visualizados), e sáculos alveolares com 
alvéolos. 


Até o nível dos brônquios segmentares, a estrutura da árvore 
bronquial é bastante uniforme: anéis cartilaginosos e lâminas 
individuais de cartilagem estabilizam a parede dos brônquios, que são 
revestidos internamente por epitélio pseudoestratificado ciliado e com 
células caliciformes (ver p. 143). Nos bronquíolos, de calibre cada vez 
menor, as lâminas de cartilagem desaparecem; a musculatura 
concêntrica dos brônquios assume um aspecto entrelaçado (ver B), e 
o epitélio é do tipo cilíndrico simples ciliado. As células caliciformes 
agora se tornam raras, até que se tornem ausentes nos bronquíolos 
terminais. Os bronquíolos terminais são os últimos segmentos da 


parte condutora da árvore bronquial. Cada bronquíolo terminal supre 
de ar um chamado ácino pulmonar (ácino = estrutura semelhante a 
um cacho de uvas); vários ácinos formam um lóbulo pulmonar, a 
menor unidade morfológica a ser considerada nos pulmões. 
Observação: Aqui, a árvore vascular (ver p. 154) está representada 
apenas pelos vasos pulmonares e bronquiais, embora naturalmente 
esteja muito relacionada com a árvore bronquial. Porém, como a 
árvore vascular é composta pelas ramificações terminais dos vasos 
pulmonares e bronquiais, estes vasos precisam ser conhecidos, de 
modo que a estrutura da árvore vascular seja bem compreendida. 
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B Estrutura microscópica de um bronquíolo respiratório 


Os bronquíolos respiratórios, que se originam dos bronquíolos 
terminais, sofrem três divisões dicotômicas (bronquíolos respiratórios 
de 1º-32 ordem; o diâmetro é menor que 0,5 mm!). A partir daí (início 
da parte respiratória), os alvéolos são encontrados na árvore 
bronquial, inicialmente isolados, e em seguida agrupados em sáculos 
alveolares, nos quais desembocam os ductos alveolares, originados 
dos bronquíolos respiratórios. Sua parede consiste em um delgado 
epitélio simples pavimentoso que estabelece contato direto com os 
capilares para a realização das trocas gasosas. Os alvéolos 
adjacentes estão separados uns dos outros por um septo interalveolar 
contendo poros. Entre as ramificações da árvore bronquial e os 
alvéolos encontra-se tecido conjuntivo com abundantes fibras 
elásticas. A distensão destas fibras elásticas, durante a inspiração, é 
fundamental para a capacidade de retratilidade dos pulmões durante 
a expiração (“energia armazenada” nas fibras elásticas). 

Na asma brônquica, ocorrem contrações da musculatura lisa na 
parede dos bronquíolos. Uma vez que são desprovidos de cartilagem, 
o calibre dos bronquíolos — principalmente durante a expiração — é 
estreitado. Isto leva a obstrução do fluxo de ar (o chamado distúrbio 
obstrutivo de ventilação), com dificuldade respiratória (dispneia). As 
contrações da musculatura podem ser causadas por uma reação 
alérgica (p. ex., ao pólen). 


4.8  Artérias e Veias dos Pulmões 
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Átrio direito Ventrículo 
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Lobo médio 


V.cava Ventrículo 
Lobo inferior inferior direito Apice do coração Lobo inferior 


A Visão geral dos vasos pulmonares 


Vista anterior de um “bloco cardiopulmonar”; os segmentos das V. 
cavas estão seccionados próximos do coração; um segmento da 
parte ascendente da aorta e o arco da aorta foram removidos, de 
modo que a divisão do tronco pulmonar (que se situa abaixo do arco 
da aorta!) e a saída da A. pulmonar direita possam ser visualizadas; 
os pulmões e o coração estão representados parcialmente por 
transparência, para a melhor visualização geral. As artérias e as veias 
que seguem para os pulmões estão divididas em dois grupos: 


e Aa. e Vv. pulmonares: atuam nas trocas gasosas (de O, e CO,) 
nos alvéolos pulmonares, sendo importantes para todo o 
organismo 


- Aa. e Vv. bronquiais: atuam no suprimento de sangue para o 
tecido pulmonar (não representadas aqui, ver p. 152). 


A divisão das artérias pulmonares está orientada de acordo com a 
ramificação da árvore bronquial (ver p. 142): com os dois ou três 
brônquios lobares (como no caso do pulmão direito), dois ou três 
troncos arteriais (artérias lobares) seguem para o parênquima do 
pulmão (as artérias lobares são maiores do que os brônquios 
lobares). Com a divisão da árvore bronquial em brônquios 
segmentares, as artérias também se dividem em Aa. segmentares. 
Consequentemente, cada artéria e cada brônquio seguem sempre no 
centro da respectiva unidade estrutural do pulmão: inicialmente no 
centro de um lobo, em seguida no centro de um segmento pulmonar 
(o chamado segmento broncopulmonar, ver p. 146). 

A divisão das Vv. pulmonares é separada da árvore bronquial, uma 
vez que as veias pulmonares seguem entre os segmentos 
pulmonares, e o sangue é captado de um segmento (parte 
intrassegmentar) ou parcialmente de dois segmentos adjacentes 
(parte intersegmentar). Por esta razão, as artérias e veias pulmonares 
são, em parte, denominadas de formas distintas (ver C e D). Na 
insuficiência cardíaca esquerda, o sangue se acumula nas veias 
pulmonares. Tornando, os limites entre os segmentos pulmonares 
visíveis nas radiografias. 

Observação: As Aa. pulmonares conduzem sangue desoxigenado 
aos pulmões; as Vv. pulmonares conduzem sangue rico em oxigênio 
dos pulmões para o coração. 
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B Projeção das artérias e das veias pulmonares na parede do 
tórax 

Vista anterior. 

a Projeção das Aa. pulmonares na parede do tórax: O tronco 
pulmonar se origina do ventrículo direito, que devido à posição 
levemente girada do coração se direciona anteriormente, e se 
divide em uma A. pulmonar esquerda e uma A. pulmonar direita 
para os pulmões. Em uma radiografia, o tronco pulmonar é 
visualizado como “botão pulmonar”, uma sombra no contorno 
esquerdo do coração próxima à base do coração (situada 
cranialmente!). 

Observação: O tronco pulmonar situa-se no tórax à esquerda do 
plano mediano. Por isso, a A. pulmonar direita (cerca de 2 a 3 cm) 
é mais longa que a esquerda. 

b Projeção das Vv. pulmonares na parede do tórax: Originadas 
tanto da esquerda quanto da direita, cada par de veias 
pulmonares desemboca no átrio esquerdo do coração. 
Juntamente com as duas Vv. cavas (aqui representadas para uma 
visualização melhor), formam o (assimétrico) “cruzamento venoso” 
no tórax. 
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C Artérias pulmonares e seus ramos 


Pulmão direito 
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(1) A. segmentar apical 
(2) A. segmentar posterior 
(3)A. segmentar anterior 


A. lobar média 
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D A. segmentar basilar lateral 
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D Veias pulmonares e suas tributárias 
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4.9 Artérias e Veias dos Brônquios 
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A Artérias e veias bronquiais 


Vista anterior. A traqueia e os brônquios foram representados como 
se fossem parcialmente transparentes. 


a Irrigação arterial dos brônquios:provém da parte torácica da 
aorta por meio dos Rr. bronquiais, que seguem a divisão dos 
brônquios principais. Não raramente, um dos Rr. bronquiais não 
se origina diretamente da aorta, mas de uma A. intercostal 
posterior (geralmente à direita). Por causa da posição dos 
brônquios em relação à parte torácica da aorta, os Rr. bronquiais 


se aproximam dos brônquios mais posteriormente. 

Observação: A traqueia é suprida por pequenos Rr. traqueais 
(aqui não representados), que, de acordo com o segmento da 
traqueia, podem originar-se da parte torácica da aorta ou da A. 
torácica interna, ou ainda do tronco tireocervical. 

Drenagem venosa dos brônquios: pelas Vv. bronquiais, que 
desembocam normalmente à esquerda na V. hemiázigo acessória, 
e à direita na V. ázigo. As Vv. bronquiais e Vv. pulmonares podem 
se associar através de anastomoses, o que leva a insignificante 
mistura de sangue desoxigenado com o sangue rico em oxigênio 
das Vv. pulmonares. Pequenas Vv. traqueais (aqui não 
representadas), de acordo com o segmento da traqueia, 
desembocam na V. cava superior, na V. braquiocefálica esquerda 
ou na V. tireóidea inferior. 

Observação: Na embolia pulmonar, um coágulo sanguíneo 
oriundo de uma veia do corpo (geralmente uma veia da perna ou 
da pelve) é carreado através do coração direito para uma das Aa. 
pulmonares. De acordo com o tamanho, o trombo pode bloquear 
um ramo maior de uma das Aa. pulmonares e, em casos 
extremos, até mesmo toda a A. pulmonar. Devido a esse bloqueio 
mecânico de grande parte do fluxo sanguíneo arterial para o 
pulmão, ocorre intensa e aguda sobrecarga de pressão no 
coração direito. Isto pode levar a falência imediata do coração 
direito: grandes êmbolos pulmonares não raramente são fatais! 
Por sua vez, caso apenas um vaso de pequeno calibre seja 
obstruído por um êmbolo pequeno, o bloqueio mecânico e o 
aumento de pressão sobre o coração são consideravelmente 
menores, o que pode ser suportado sem maiores problemas. Em 
geral, não ocorre necrose do parênquima pulmonar devido à 
obstrução vascular, uma vez que a nutrição e o suprimento de 
oxigênio do parênquima pulmonar são garantidos pelas artérias 


bronquiais. 
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B Aa. bronquiais e sua relação topográfica com as Aa. 
pulmonares 

Bloco de órgãos isolado, formado pelo coração, grandes vasos, 

traqueia, esôfago e fígado em vista posterior. 

Observe a origem das Aa. bronquiais do lado esquerdo da parte 

descendente da aorta. 
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C Origem das Aa. bronquiais a partir da aorta: configuração 
mais comum e variações (segundo Platzer) 

Vista posterior. 

a Configuração mais frequente (40% dos casos): a partir da aorta, à 
direita, originam-se uma A. bronquial e uma A. intercostal 
posterior, enquanto à esquerda originam-se duas Aa. bronquiais 

b Variação 1 (15 a 30% dos casos): à direita e à esquerda origina-se 
apenas uma A. bronquial 

c Variação 2 (12 a 23% dos casos): à direita e à esquerda originam- 
se duas Aa. bronquiais. 


4.10 Arquitetura Funcional da Árvore Vascular 
Pulmonar 
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A Estrutura da árvore vascular pulmonar, visão geral 


Os vasos com sangue rico em oxigênio (parte venosa da rede 
pulmonar) estão representados em vermelho; os vasos com sangue 
desoxigenado (parte arterial da rede pulmonar) estão representados 
em azul. 

As ramificações mais delicadas da A. pulmonar e as tributárias mais 
delgadas da V. pulmonar, além do R. bronquial e da V. bronquial, 


formam a árvore vascular. Essas ramificações dos vasos sanguíneos 
seguem de modo análogo às ramificações da árvore bronquial (ver p. 
152). Somente assim é possível haver as trocas gasosas entre o ar 
nos alvéolos (as menores ramificações da árvore bronquial) e o 
sangue (nas menores ramificações dos vasos pulmonares). 


Célula do revestimento Lúmen do Pneumócito Lúmen 
endotelial do capilar capilar do tipo Il alveolar 


Eritrócito 
(hemácia) 


Pneumócito Macrófago Fibras elásticas Fusão das 
do tipo | alveolar no septo interalveolar lâminas basais 


B Revestimento dos alvéolos pulmonares 


Os alvéolos são revestidos por dois tipos de células alveolares 
epiteliais (ou pneumócitos): 


e Células epiteliais alveolares do tipo l: são as células 
predominantes nos alvéolos (90%), de formato pavimentoso 
(achatado) e formam uma camada contínua, mantendo-se unidas 


entre si por meio de zônulas de oclusão 

Células epiteliais alveolares do tipo Il: bem maiores do que as 
células do tipo |, sendo encontradas de modo isolado (células 
septais). Elas produzem uma camada de proteínas e de 
fosfolipídios, que constituem o chamado surfactante, que se 
distribui por toda a superfície alveolar e diminui a tensão 
superficial dos alvéolos (distensão pulmonar mais fácil!). O pulmão 
imaturo de prematuros, com frequência, ainda não produz 
surfactante suficiente. Logo, prematuros frequentemente 
apresentam problemas respiratórios. O  surfactante é 
continuamente produzido e reabsorvido pelas células alveolares 
do tipo Il, de modo que uma grande parte do surfactante é 
utilizada múltiplas vezes. Apenas uma parte é degradada pelos 
macrófagos alveolares. 


Nos locais de contato de células endoteliais do revestimento capilar e 
pneumócitos do tipo |, as duas lâminas basais desses revestimentos 
se fundem. A distância anatômica entre o Ilúmen alveolar e o lúmen 
capilar — portanto, a barreira de difusão para as trocas gasosas — 
atinge aqui apenas 0,5 mm. 

Observação: Todas as doenças que provocam as seguintes 
alterações: 


Espessamento da barreira de difusão entre o lúmen alveolar e o 
lúmen capilar (acúmulo de água = edema, ou devido a 
inflamações) 

Diminuição da ventilação (destruição de alvéolos, por exemplo, no 
enfisema pulmonar) ou da perfusão sanguínea (destruição de 
capilares) pulmonar ou 

Promoção da entrada de líquido nos alvéolos (inflamações 
pulmonares) diminuem a capacidade de trocas gasosas através 


da membrana alveolocapilar e, consequentemente, promovem 
distúrbio respiratório. 
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C Estrutura microscópica de um sáculo alveolar 


Os vasos contendo sangue rico em oxigênio (ramos venosos da rede 
vascular) estão representados em vermelho, e os vasos contendo 
sangue desoxigenado (ramos arteriais da rede vascular), em azul. Os 
eritrócitos se ligam ao oxigênio no interior dos pequenos capilares, e 
estes capilares coalescem para vasos sanguíneos maiores. Estes 
seguem pelos septos intrapulmonares de tecido conjuntivo, 
inicialmente por entre os lóbulos pulmonares, e subsequentemente 
por entre segmentos pulmonares, desembocando nas Vv. 
pulmonares. Os sáculos alveolares seccionados (b) mostram 
claramente que os vasos sanguíneos não apenas envolvem os 
alvéolos, em sua superfície externa, mas também penetram nos 
septos interalveolares, de modo que os capilares possam participar 
nas trocas gasosas de alvéolos adjacentes. 

Observação: O ramo da A. pulmonar e o segmento correspondente 
do sistema bronquial (brônquio, bronquíolo) sempre se dispõem lado 
a lado no centro da unidade pulmonar (segmento, ou lóbulo); o ramo 
da V. pulmonar, por sua vez, está sempre na periferia do segmento 
ou do lóbulo, de modo que possa capturar o sangue rico em oxigênio 
advindo dos capilares. 


4.11 Inervação e Drenagem Linfática da 
Traqueia, da Arvore Bronquial e dos 
Pulmões 
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A lInervação autônoma da traqueia e da árvore bronquial 


Parassimpático: Ramos dos Nn. vagos se projetam na região 
cervical, geralmente, por meio dos Nn. laríngeos recorrentes para a 
traqueia; na região torácica, eles se continuam como Rr. traqueais no 
plexo pulmonar, que se ramificam significamente no hilo do pulmão. 
Simpático: Algumas fibras pós-ganglionares atingem a traqueia; 
numerosos Rr. pulmonares torácicos (ramos pós-ganglionares dos 
gânglios torácicos) seguem no plexo pulmonar. 

O plexo pulmonar regula o calibre e a atividade secretora dos 
brônquios, e influencia o calibre dos vasos sanguíneos pulmonares. A 
ativação do sistema nervoso parassimpático leva à broncoconstrição 


(possivelmente durante a asma brônquica), enquanto a ativação do 
sistema nervoso simpático provoca broncodilatação. Medicamentos 
que ativam o sistema nervoso simpático promovem aumento do 
calibre dos brônquios e, portanto, podem ser utilizados na terapia da 
asma brônquica aguda. A influência da divisão autônoma do sistema 
nervoso sobre os vasos sanguíneos pulmonares faz com que 
segmentos pulmonares sejam intensamente perfundidos com sangue 
de maneiras diferentes durante a regulação do calibre vascular. Deste 
modo, a circulação sanguínea em segmentos pulmonares mal 
ventilados (durante uma baixa respiração superficial) é muito 
reduzida. 
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B Linfonodos da traqueia, dos brônquios e dos pulmões 


Vista anterior. Na sequência do fluxo da linfa de dentro para fora (ver 
A), pode-se distinguir: 


e Dentro do pulmão: LI. intrapulmonares, no parênquima pulmonar e 
em locais de saída de brônquios segmentares; LI. 
broncopulmonares, na divisão dos brônquios lobares 
Fora do pulmão: LI. traqueobronquiais inferiores e superiores, na 

e bifurcação da traqueia e nos dois brônquios principais, além de LI. 
paratraqueais. 
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LI. para- 
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b LI. frênicos inferiores 


C Drenagem linfática dos pulmões, árvore bronquial e traqueia 
a e b Vistas superior e anterior (cortes horizontal e frontal, 
respectivamente). A drenagem linfática dos pulmões e dos brônquios 
se dá por duas redes separadas de delgados vasos linfáticos (ver b): 


e A rede peribronquial, posicionada na bifurcação da árvore 
brônquica (ver p. 143), que recolhe a linfa dos brônquios e da 
maior parte dos pulmões 

* A rede subpleural (menor) na periferia pulmonar, que recolhe a 


linfa de áreas mais periféricas do pulmão e da pleura visceral. A 
pleura parietal (parte da parede torácica!) tem sua linfa drenada 
por linfonodos da parede torácica (LI. intercostais, LI. 
paraesternais)! 


Ambas as redes se conectam no hilo do pulmão e conduzem a linfa 
no sentido cranial até os LI. traqueobronquiais (segmentos profundos 
do parênquima podem ter sua linfa drenada primeiramente pelos LI. 
intrapulmonares ou pelos LI. broncopulmonares; no entanto, a 
drenagem dos pulmões segue, de modo geral, através dos LI. 
traqueobronquiais). Dos LI. traqueobronquiais, a linfa flui para os LI. 
paratraqueais e para os troncos broncomediastinais, que 
desembocam independentemente, ou juntamente com os ductos 
torácico e linfático direito, no ângulo venoso. 

Observação: A linfa do lobo inferior esquerdo também pode ser 
drenada em conexão com os LI. traqueobronquiais (inferiores) para o 
tronco broncomediastinal direito. Ambos os lobos inferiores do pulmão 
ainda podem utilizar, além da via cranial, uma via caudal: nos Ll. 
frênicos superiores ou (através do diafragma) inferiores. 

A traqueia tem sua linfa drenada para os LI. paratraqueais, daí 
seguindo diretamente, ou através dos LI. broncomediastinais, para o 
tronco jugular. 

Observação: Os linfonodos traqueobronquiais são denominados 
clinicamente linfonodos hilares, pelo fato de serem encontrados muito 
próximos do hilo do pulmão. Seu aumento de tamanho em processos 
patológicos pode ser identificado, se necessário, por técnicas de 
imagem. 


4.12 Mecânica da Respiração 
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A Bases da mecânica respiratória 


As bases mecânicas da respiração externa (em contraste com a 
respiração interna das células e dos tecidos) são representadas pelas 
alterações rítmicas de aumento e de diminuição do volume do tórax e, 
consequentemente, do volume dos pulmões. O aumento do volume 
pulmonar leva à redução da pressão nos pulmões: o ar é aspirado 
(inspiração). A redução do volume pulmonar leva ao aumento da 
pressão nos pulmões: o ar é expelido (expiração). Contrariamente ao 
que se imagina, durante a inspiração o ar não é bombeado nos 
pulmões, mas é aspirado devido à criação de uma baixa pressão 
intrapulmonar (“efeito de fole”). As costelas, os músculos do tórax 
(principalmente os músculos intercostais) e o diafragma, além das 
fibras elásticas do pulmão, atuam conjuntamente durante a respiração 
da seguinte maneira: 


* Durante os movimentos de inspiração (em vermelho), as costelas 


são elevadas pelos Mm. intercostais (principalmente os Mm. 
intercostais externos) e pelos Mm. escalenos. Uma vez que as 
costelas são encurvadas e seguem obliquamente de cima para 
baixo, o tórax é expandido para os lados e para frente. 
Simultaneamente, as cúpulas diafragmáticas são abaixadas por 
meio da contração (contorno vermelho do diafragma em a), de 
modo que o tórax também é alargado para baixo. Além disso, o 
ângulo infraesternal é aumentado (ver d). Por meio desses 
mecanismos, o volume do tórax é ampliado de modo geral 
Durante os movimentos de expiração (em azul), o tórax é 
novamente reduzido em todas as direções, e o volume torácico é 
diminuído. Este processo não demanda energia muscular 
adicional: os músculos ativos durante a inspiração relaxam, os 
pulmões se retraem, de modo que as numerosas fibras elásticas 
do estroma (tecido conjuntivo) pulmonar, distendidas durante a 
inspiração, liberem então a energia de distensão armazenada 
nelas. Somente durante uma expiração forçada é que os Mm. que 
atuam na expiração (principalmente os Mm. intercostais internos) 
abaixam ativamente a estrutura torácica óssea (de modo mais 
rápido e em maior amplitude do que as fibras elásticas 
isoladamente seriam capazes de fazer). 
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B Músculos da respiração 


Musculatura inspiratória Musculatura expiratória 
Mm. escalenos Mm. intercostais internos 
Mm. intercostais externos M. transverso do tórax 
Mm. intercartilagíneos M. subcostal 


Mm. serráteis posteriores superiores e inferiores 


Diafragma 


Os músculos do cíngulo do membro superior, cuja função primária é o 
movimento do cíngulo do membro superior, podem elevar e alargar o 
tórax, do qual se originam e, deste modo, os chamados músculos 
auxiliares da respiração são ativados em caso de dificuldade 
respiratória. 
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C Alterações respiratórias do volume pulmonar 


a- c Redução e aumento respiratório dos pulmões: Os pulmões 
ficam como que “aderidos” à parede da cavidade pleural devido à 
capilaridade no espaço pleural. Por isso, são compelidos a seguir 
as alterações de volume do tórax. Isto é particularmente evidente 
nos recessos da pleura, portanto, nos locais nos quais os pulmões 


Pulmão 
direito 


não penetram totalmente no espaço pleural durante a posição 
intermediária de respiração (ver p. 141). Devido à retificação do 
diafragma, durante a inspiração (ver JA), o recesso 
costodiafragmático é alargado, e os pulmões penetram como que 
em um espaço potencial, sem, no entanto, preenchê-lo 
completamente; durante a expiração, tornam a se retrair um pouco 
do recesso. A alteração do volume respiratório no recesso 
costodiafragmático leva a considerável deslocamento das 
margens pulmonares inferiores (c). 

Deslocamento respiratório da árvore bronquial: No contexto 
das variações de volume respiratório, toda a árvore bronquial é 
movimentada dentro dos pulmões. Estes deslocamentos 
estruturais são tanto mais característicos quanto mais as porções 
da árvore bronquial se distanciam do hilo do pulmão. 
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D Alteração da mecânica respiratória durante um pneumotórax 


a 


b 


Mecânica respiratória normal: O espaço pleural encontra-se 
completamente fechado. 

Pneumotórax: Devido a uma lesão na pleura parietal à esquerda, 
o ar externo penetra no espaço pleural. O efeito mecânico da 
capilaridade do espaço pleural (ver C) desaparece, e o pulmão 
esquerdo é colabado devido à elasticidade própria de seu tecido 
conjuntivo. Ele não mais participa da respiração. Apenas a 
cavidade pleural direita — intacta — está ativa na mecânica 
respiratória. Durante a inspiração, o ar penetra na cavidade pleural 
aberta, e durante a expiração ele é novamente expelido. Como na 
cavidade pleural direita as variações de pressão respiratória ainda 
permanecem normais, e na esquerda isso não mais acontece 
devido à lesão, ocorrem movimentos do mediastino que são 
sincrônicos com a respiração, da direita para a esquerda (o 
chamado desvio mediastinal). 

Pneumotórax de tensão (pneumotórax hipertensivo): Tecidos 
traumaticamente destacados e deslocados cobrem, internamente, 
o defeito na cavidade pleural como uma “parede móvel” (uma 


“válvula”) e impedem a saída de ar. O ar passa pelo defeito 
apenas em um único sentido: para dentro. Entretanto, isto faz com 
que este ar não possa mais ser liberado, uma vez que, a cada 
respiração, a cavidade pleural aspira um pequeno volume de ar 
pela “válvula”. Pouco a pouco, a cavidade pleural é inflada 
(“mecanismo da válvula de bicicleta”). O mediastino é 
gradualmente deslocado para o lado sadio (o chamado desvio do 
mediastino), o que pode resultar em compressão dos vasos 
próximos ao coração. Sem tratamento, o pneumotórax de tensão 
sempre evolui de modo fatal. 


4.13 Anatomia Seccional do Pulmão e do 
Sistema Vascular 
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Radiografias de tórax, incidência posteroanterior (PA) (de 
Lange, S.: Radiologische Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. 
Aufl. Thieme, Stuttgart 2005) 

A parede torácica anterior do paciente, em posição ortostática, 
encosta no cassete radiográfico (os raios X “atravessam” o 
paciente de trás para a frente; o feixe central é projetado na altura 
da 6º vértebra torácica). A radiografia é obtida em posição de 
inspiração máxima. Os dorsos das mãos são apoiados nos 
quadris e os antebraços são rodados medialmente. 

Incidência posteroanterior (PA). 

Explicação das estruturas representadas. 
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(porque a cúpula esquerda do (porque a cúpula direita do diafragma 
diafragma se prolonga até a sombra é visível até o esterno) 
do coração) 


B Radiografia, incidência lateral (de Lange, S.: Radiologische 
Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart 
2005) 

a O lado esquerdo ou direito do tórax do paciente, em posição 
ortostática, encosta no cassete radiográfico. Os dois braços são 
elevados sobre a cabeça. O feixe central atravessa o corpo 6,5 a 
10 cm abaixo da cavidade axilar esquerda (ou direita). 

Incidência lateral. 
c Explicação das estruturas representadas. 


Lesões circulares 


C Terminologia para os achados nas radiografias convencionais 
(de Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, 
Stuttgart 2006) 


A terminologia para os achados nas radiografias convencionais 
advém da era da radiologia. Antigamente, o uso de fluoroscópios com 
telas fluorescentes proporcionava a representação de regiões com 
uma absorção mais intensa de raios X, por exemplo, do coração ou 
das estruturas ósseas, mas também metástases pulmonares (as 
chamadas lesões circulares), com base na emissão mais fraca de luz 
como opacidades (a). Atualmente, as radiografias (b) proporcionam 
um contraste invertido em comparação à imagem fluoroscópica 


(imagem negativa): as áreas de transparência (regiões de menor 
absorção) aparecem como zonas escuras, enquanto as áreas de 
opacidade (regiões de maior absorção) aparecem como regiões mais 
brancas. 
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D Opacidades em doenças pulmonares 

Vistas lateral e anterior dos pulmões direito e esquerdo. 

a Opacidades nos dois lobos superiores; b Opacidades nos dois 
lobos inferiores; c Opacidades no lobo médio (à direita); d Opacidade 
dos segmentos apicais em ambos os lados. 

Tais opacidades, que permitem a delimitação dos segmentos, são 
quase sempre atribuídas a uma inflamação dos pulmões. 


P” a 


Opacidades dos pulmões, incidência PA (de Lange, S.: 
Radiologische Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. Aufl., 
Thieme, Stuttgart 2005) 

Atelectasia do lobo superior direito devido ao deslocamento do 
brônquio lobar superior direito, causado por um carcinoma 
brônquico central. Consequentemente, ocorre ventilação reduzida 
no lobo superior correspondente e o subsequente colapso do 
parênquima pulmonar. 

Derrame pleural basal no pulmão esquerdo, provocando 
hipotransparência de todo o recesso costodiafragmático lateral. A 
opacidade aumentada no sentido lateral apresenta uma 
concavidade em relação ao pulmão e não acompanha os limites 
dos lobos. 


b Artérias Veias 


F Vasos pulmonares nas radiografias (de Reiser, M. et al.: 
Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006) 

a Detalhe de uma área próxima do hilo do pulmão em uma 
radiografia torácica AP: observam-se um vaso em corte 
longitudinal (1) e um vaso em corte transversal (2), além de um 
brônquio em corte transversal (3). Próximo à parede torácica, 
portanto, bem na periferia, a trama vascular não é observada. 

b Esquema de feixes vasculares em uma radiografia PA. 
Observação: As artérias seguem sempre em posição 
parabronquial; na região apical, seguem medialmente às veias e, 
na região basal, veias de trajeto horizontal cruzam as artérias dos 
lobos inferiores. 

c Esquema de um feixe vascular em uma radiografia lateral. 
Observação: Em posição retrocardíaca, as veias seguem 
anteriormente às artérias. 


4.14 Tomografia Computadorizada do Pulmão 
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A Reconstrução da árvore bronquial a partir de cortes 
tomográficos 


Vista anterior: a árvore bronquial foi seccionada tomograficamente e 
reconstruída tridimensionalmente a partir dos cortes individuais. O 
resultado é uma representação espacial com resolução óptica mais 
alta. Para orientação, um plano de TC do tórax com “cortes” do 
coração e dos pulmões adicionados. Em contraste com as 
broncografias, antes frequentemente realizadas (com preenchimento 
dos brônquios com meio de contraste), este exame não é tão 
incômodo para o paciente. Devido à alta resolução, pequenas 
alterações na árvore bronquial podem ser identificadas e relacionadas 
topograficamente. Um tumor maligno do epitélio bronquial, o 
carcinoma brônquico — muito mais frequente em fumantes — pode ser 
localizado com precisão por meio deste exame. 


a b Regiões 
interlobares 


B TC do pulmão na janela pulmonar, na dependência da 
espessura da camada examinada (de Lange, S.: Radiologische 
Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart 
2005) 


A TC possibilita uma representação dos pulmões, do mediastino, da 
pleura e da parede torácica, totalmente livre de sobreposições, em 
cortes axiais. Neste caso, os brônquios atuam como estruturas-guia 
(ver também C). Rotineiramente, na TC pulmonar convencional, são 
examinadas camadas de 8 a 10 mm de espessura (a), nas quais a 
totalidade das árvores vascular e bronquial são mais bem avaliadas. 
Na TC de alta resolução, camadas de espessura de 1 a 3 mm são 
examinadas (b). A resolução mais alta possibilita uma representação 
das regiões interlobares, além dos lóbulos pulmonares secundários, 
como as menores unidades estruturais do parênquima pulmonar. Esta 
técnica é utilizada principalmente no caso de investigação de doenças 
do parênquima pulmonar, zonas enfisematosas e bronquiectasias. 
Observação: Imagens de cortes horizontais (axiais) em TC são 
sempre observadas em vista inferior. 
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(De Lange, S.: Radiologische Diagnostik der Thoraxerkrankungen, 3. 
Aufl. Thieme, Stuttgart 2005) 


5. Esôfago e Timo 


5.1 Esôfago: 
Localização, Subdivisões e Peculiaridades 
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A Projeção na parede do tórax 


Vista anterior. O esôfago se situa principalmente na região posterior, 
um pouco à direita da linha mediana (deslocado devido à aorta, 
situada à sua esquerda). A passagem através do diafragma ocorre 
um pouco abaixo do processo xifoide do esterno. As setas indicam a 


posição das três constrições do esôfago (ver C). 
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B Subdivisões 


Vista anterior, com a cabeça voltada para a direita. O esôfago, com 
cerca de 23 a 27 cm de comprimento e 1 a 2 cm de largura, 
apresenta três segmentos: 


Parte cervical: no pescoço, anteriormente à coluna cervical; 
projetando-se do corpo de C VI ao corpo de T | 

Parte torácica: nos mediastinos superior e posterior; projetando-se 
do corpo de T I até a passagem através do diafragma 
(aproximadamente na altura do corpo de T XI); é o segmento mais 
longo 

Parte abdominal: na cavidade abdominal; projetando-se do local 


de passagem através do diafragma até o cárdia; é o segmento 
mais curto. 
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C Constrições e curvaturas do esôfago 

Vistas do lado direito (a) e anterior (b). 

O esôfago apresenta três constrições, que se projetam no nível de 
determinadas vértebras (a). As causas dessas constrições são as 
relações anatômicas com estruturas que estreitam o esôfago 
externamente (p. ex., a parte torácica da aorta), além de mecanismos 
funcionais de fechamento/oclusão (constrição inferior, ver também a 
p. 167). Estas constrições são identificadas com a introdução de um 
gastroscópio e devem ser ultrapassadas com cuidado (a largura 
normal do esôfago é de cerca de 20 mm): 


* Constrição faringoesofágica (14 a 16 cm a partir da arcada 
dentária da mandíbula): corresponde à abertura superior do 
esôfago na parte cervical (ver p. 166) do órgão; o esôfago localiza- 
se posteriormente à cartilagem cricóidea (altura do corpo de C VI); 


largura máxima de 14 mm 

Constrição da parte torácica (25 a 27 cm a partir da arcada 
dentária da mandíbula): o esôfago (parte torácica) posiciona-se à 
direita do arco da aorta e da parte torácica da aorta (esta 
constrição também é conhecida como constrição broncoaórtica, à 
altura do corpo de T IV/ T V); largura máxima de 14 mm 
Constrição diafragmática (36 a 38 cm a partir da arcada dentária 
da mandíbula): região de passagem do esôfago através do 
diafragma, início da parte abdominal do órgão; região de 
fechamento funcional do esôfago por meio da musculatura e das 
veias da parede esofágica. Exceto durante a deglutição, a parte 
abdominal encontra-se permanentemente fechada (ver p. 167); 
largura máxima também em torno de 14 mm. 
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Além das constrições, o esôfago apresenta curvaturas (b) típicas: 
uma superior e outra inferior, ambas para a esquerda (nas partes 
cervical e abdominal, respectivamente), além de uma curvatura média 
para a direita (na parte torácica, devido à relação com a parte torácica 
da aorta). Além disso, o esôfago apresenta-se côncavo anteriormente 
no plano sagital, uma vez que segue o trajeto da coluna vertebral 
(cifose torácica) (a). 


M. constritor Glândula tireoide, 


inferior da faringe lobo direito 
Glândula tireoide, Esófago, 
lobo esquerdo parte cervical 
A. carótida A. carótida 
comum esquerda comum direita 


V. jugular 
interna direita 


V. jugular 
interna esquerda 
A. subclávia esquerda A. subclávia direita 


V. subclávia esquerda V. subclávia direita 


V. cava superior 


Arco da aorta Traqueia 
V. ázigo 
Brônquio 
principal direito 
A. pulmonar 
esquerda A, pulmonar 
direita 
Pericárdio fibroso, 
átrio esquerdo Esófago, 
parte torácica 


Vv. pulmonares 


esquerdas Vv. pulmonares 
direitas 
Parte torácica da aorta 
descendente 


y Pericárdio fibroso, 
Pericárdio fibroso, —— sms átrio direito 
ventriculo esquerdo 


V. cava inferior 


Hiato 
esofágico Aa, intercostais 
posteriores 
Diafragma 


D Relações topográficas, vista posterior 


“Bloco de órgãos”, com o pericárdio, os grandes vasos, a traqueia e o 
esôfago: as estreitas relações topográficas do esôfago com o átrio 


cardíaco esquerdo e com a parte torácica da aorta podem ser 
observadas. Como o coração se dispõe assimetricamente no tórax, 
as Vv. pulmonares direitas estão mais próximas do esôfago do que as 
esquerdas. Inicialmente, o esôfago se projeta em direção inferior, à 
direita da aorta, depois fica anteriormente à aorta, imediatamente 
acima do diafragma, antes de atravessar o hiato esofágico e entrar na 
cavidade abdominal (ver também as constrições, C). Graças ao seu 
tecido conjuntivo, o esôfago encontra-se conectado e é facilmente 
movimentado no tecido conjuntivo do mediastino (importante para o 
ato de deglutição). Ele exibe alguma estabilidade devido à fixação de 
sua parede anterior à parede posterior da traqueia, por numerosos 
feixes de tecido conjuntivo. 

Observação: A traqueia se origina de um brotamento do esôfago. 
Consequentemente, durante uma fase muito precoce de seu 
desenvolvimento embrionário existe conexão significativa entre a 
traqueia e o esôfago. Se houver uma falha em seu fechamento 
fisiológico, pode ocorrer uma fístula traqueoesofágica. Por esta físula, 
o alimento pode atingir a traqueia e os pulmões, causando pneumonia 
recidivante. 


5.2 Esôfago: 
Aberturas Superior e Inferior — Abertura e 
Fechamento 
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a Vista posterior, a parede muscular posterior da faringe foi 
seccionada e aberta para os lados, e, da mesma forma, o 
segmento superior do esôfago foi seccionado posteriormente. Na 
transição da musculatura longitudinal do esôfago com a 
musculatura da faringe, a camada longitudinal é delgada na região 
posterior do esôfago, além de não ser tão desenvolvida como ao 
redor de toda a circunferência do esôfago (esta região é cnamada 


de triângulo de Laimer). Deste modo, forma-se um ponto fraco na 
parede muscular, através da qual podem se formar divertículos 
(ver p. 169). Nesta figura, a representação do esôfago foi feita 
muito próximo da abertura superior do esôfago, com seu lúmen 
estrelado e alargado, portanto, como ocorre durante o ato de 
deglutição. Exceto durante a deglutição, a abertura superior do 
esôfago apresenta-se habitualmente como uma fenda transversal. 
A musculatura do segmento superior do esôfago é composta pela 
continuação da musculatura (estriada) da faringe, com fibras 
musculares estriadas esqueléticas, que são caudalmente 
substituídas pela musculatura lisa (não visualizada aqui). 

Corte sagital mediano, lado esquerdo. Na vista lateral, pode-se 
observar não apenas a musculatura, mas também a túnica 
mucosa do esôfago. Além disso, a expansão posterior do esôfago 
está visível e também as relações de tamanho entre o esôfago e a 
laringe. Aqui também se observa a constrição esofágica atrás da 
cartilagem cricóidea. 
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B Abertura inferior do esôfago 


O fechamento funcional da abertura inferior do esôfago é um 
importante mecanismo para impedir o refluxo gastroesofágico do 
conteúdo gástrico, principalmente de ácido clorídrico. Em comparação 
com a túnica mucosa gástrica, a túnica mucosa esofágica não é 
protegida contra o ácido clorídrico: exposição repetida ao ácido 
clorídrico resulta em inflamação do esôfago (esofagite de refluxo). 


Formas agudas (e suaves) de tal refluxo (pirose) frequentemente 
ocorrem como dor retroesternal, principalmente em decúbito (à 
noite!). O fechamento do esôfago está baseado em muitos fatores: 


* Estreitamento da abertura inferior do esôfago, por meio: 
— da musculatura esofágica circular (ver b), e 
— do plexo venoso da submucosa, que causa a formação de 
pregas longitudinais da túnica mucosa esofágica (ver c). Estas 
veias características são utilizadas como desvios por 
anastomoses portocava (ver p. 171). Os dois mecanismos 
juntos formam o chamado fechamento angiomuscular 
e Fixação do esôfago na estreita passagem através do hiato 
esofágico, de natureza muscular (ver c) 
* Envolvimento da transição esofagogástrica por tecido conjuntivo e 
tecido adiposo (c) 
* Transição contínua da musculatura esofágica na musculatura 
gástrica (b), além do desvio do esôfago para a esquerda, abaixo 
do hiato esofágico do diafragma (ângulo de His; ver a). 


5.3 Esôfago: 
Estrutura da Parede e Pontos Fracos 


Rafe da faringe 
Cartilagem 
tireóidea M. constritor 
inferior da faringe, 
Trigono de parte tireofaríngea 
Killian 
M. constritor 
inferior da faringe, 


parte cricofaríngea 


Cartilagem 
cricóidea 


Cartilagem traqueal 


Túnica muscular, 
camada circular interna 


Traqueia 


Túnica muscular, camada 
longitudinal externa 


Esôfago 


Túnica muscular, 
camada circular 


Tela submucosa 


Túnica mucosa 


A Estrutura da parede do esôfago 

Vista posterior. Partes da faringe, laringe e traqueia foram 
representadas para visão geral; a túnica adventícia (mais externa) foi 
retirada (ver as túnicas da parede, em B). A parede do esôfago está 


exposta de forma semelhante a um telescópio, de modo que as duas 
camadas da túnica muscular (camadas circular e longitudinal) sejam 
visíveis. Na abertura superior do esôfago (aqui recoberta pela 
faringe), estão associadas à musculatura da faringe. A forte 
musculatura do esôfago apresenta proeminentes movimentos 
peristálticos em direção ao estômago (transporte ativo dos alimentos 
durante a deglutição em 5 a 8 segundos). O sentido do fluxo pode ser 
modificado durante episódito de vômito (antiperistaltismo). 


Lúmen do 
Glândulas esôfago 
esofágicas 
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tela submucosa 


Túnica muscular, 
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Túnica muscular, 
camada circular 


Tela submucosa 


Túnica mucosa, lâmina 
muscular da mucosa 


Túnica mucosa, 
lâmina própria Túnica mucosa, 
epitélio de revestimento 


B Estrutura histológica do esôfago 


Corte transversal do esôfago em estado contraído (à esquerda) e 
relaxado (à direita). As túnicas da parede do esôfago são típicas de 


um órgão oco do sistema digestório: 


Túnica mucosa, com epitélio de revestimento estratificado 
pavimentoso não queratinizado (resistência mecânica durante a 
passagem de fragmentos de alimentos), lâmina própria e lâmina 
muscular da mucosa 

Tela submucosa: camada de tecido conjuntivo frouxo que confere 
certa mobilidade, contendo numerosas glândulas mucosas 
(glândulas esofágicas), cuja secreção lubrifica a túnica mucosa 
para o deslizamento dos alimentos. Principalmente nas partes 
caudais do esôfago, a tela submucosa apresenta numerosas 
veias, que atuam no fechamento da abertura inferior do esôfago 
(ver p. 167) 

Túnica muscular, organizada em uma camada circular interna e 
uma camada longitudinal externa. A musculatura lisa atua no 
transporte peristáltico dos alimentos para o estômago 

Túnica adventícia: camada de tecido conjuntivo frouxo com certa 
mobilidade, que inclui o esôfago no tecido conjuntivo mediastinal e 
se encontra intimamente associada ao tecido conjuntivo da parede 
posterior da traqueia (túnica adventícia da traqueia). 


C Configuração funcional da musculatura esofágica 


Ato de deglutição: A passagem do esôfago para o estômago 
encontra-se aberta (a), e, em seguida, é fortemente fechada (b). As 
camadas da musculatura do esôfago, de trajeto basicamente 
longitudinal e circular (camadas longitudinal e circular, ver também A), 
possuem numerosas fibras espiraladas (ver os círculos na figura) ao 
redor do órgão. Durante a rotação do estômago no período 
embrionário (ver p. 43), a musculatura é adicionalmente “retorcida”. A 
combinação de fibras de trajeto longitudinal, circular e oblíquo tem 
como consequência o fato de que o esôfago pode, em caso de 
necessidade, estreitar as aberturas superior e inferior e, 
consequentemente, “se fechar” (efeito isolado das fibras circulares) 
(ver p. 167). Também consegue se estreitar e se encurtar (efeito das 
fibras longitudinais, circulares e oblíquas) produzindo movimentos 
peristálticos em direção ao estômago durante a deglutição. 


M. constritor 
inferior da faringe 


Divertículo de Zenker 


Traqueia 
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parabronquial 
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Esôfago, 
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=> Diafragma 
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D Formação de divertículos esofágicos 

Os divertículos esofágicos se formam mais frequentemente em locais 
de maior fragilidade, como, por exemplo, acima da passagem do 
esôfago pelo diafragma (divertículo para-hiatal ou epifrênico, 10% dos 
casos). Este é um divertículo de pulsão “não verdadeiro”, isto é, a 


túnica mucosa e a tela submucosa são pressionadas para fora 
através da túnica muscular devido à pressão aumentada no esôfago 
(p. ex., com a deglutição normal) nos locais de fragilidade estrutural 
mencionados. O chamado divertículo de Zenker, o mais frequente dos 
divertículos esofágicos (70% dos casos), é, na verdade, um 
divertículo da parte laríngea da faringe. Ele se forma no chamado 
trígono de Killian, e daí o nome de “divertículo limítrofe”. Os demais 
20% dos divertículos esofágicos se formam independentemente dos 
locais de fragilidade estrutural mencionados e causam a projeção de 
todas as túnicas da parede (divertículos “verdadeiros”, ou divertículos 
de tração). Habitualmente são consequência de inflamações, como, 
por exemplo, linfangite, e, por isso, tendem a se localizar onde o 
esôfago passa junto aos brônquios e aos linfonodos bronquiais 
(divertículos torácicos ou parabronquiais). 


a b c d 


g Detecção de um divertículo na esofagografia (a-c) e na 
endoscopia (d) (de Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. 
Aufl. Thieme, Stuttgart 2006) 

a Divertículo epifrênico com um pequeno depósito de meio de 
contraste (seta), imediatamente acima do diafragma. 

b Divertículo de tração (duas setas) na altura da bifurcação da 


traqueia. 
c Divertículo de Zenker imediatamente abaixo da cartilagem 
cricóidea, indicado pelo depósito de meio de contraste (seta). 


d Na endoscopia os divertículos esofágicos são identificados pela 
abertura adicional na parede do esôfago. 


5.4 Artérias e Veias do Esôfago 
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abdominal ' 
Vv. esofágicas 


V. gástrica 
esquerda 


A Vasos sanguíneos do esôfago 

a Artérias; b Veias. 

Vista anterior da parede posterior do tórax e da parte superior do 
abdome; todos os órgãos foram retirados, exceto o esôfago e uma 
parte da traqueia; a parte oral do estômago permanece no abdome. 


Observação: O esôfago, de acordo com a sua divisão em três 
segmentos (ver p. 164), é suprido por três fontes arteriais e drenado 


por uma rede venosa. 


b Veias do esôfago; ver legenda ao lado. 


B Suprimento arterial e drenagem venosa do esôfago 


Segmento do esôfago 


Parte cervical 


Parte torácica (região de 
maior fluxo arterial e venoso 


do esôfago) 


Parte abdominal (região de 
menor fluxo arterial e venoso 


do esôfago) 


Suprimento arterial 


Rr. esofágicos 

— geralmente derivados da A. 
tireóidea inferior, ou 

— ramos diretos (raros, aqui não 
representados) derivados do 
tronco tireocervical ou da 


A.carótida comum 


Rr. esofágicos derivados da parte 
torácica da aorta descendente; os 
ramos envolvem o esôfago em suas 


faces anterior e posterior 


Rr. esofágicos derivados da À. 


gástrica esquerda 


Drenagem venosa (ver Ab) 


W. esofágicas 


com drenagem para a V. 
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esquerda 
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à esquerda, abaixo, para a V. 
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W. esofágicas com drenagem para a 


V. gástrica esquerda 


C Plexo venoso submucoso e anastomoses venosas 


aeb Plexo venoso submucoso e varizes do esôfago (segundo 
Stelzner): Pequenos ramos das Vv. esofágicas, juntamente com 
ramos arteriais, seguem, penetrando todas as camadas da 
parede, atingindo até a lâmina própria da mucosa. Na espessa 


tela submucosa, de localização externa à túnica mucosa, estes 
ramos venosos formam um vasto plexo, que auxilia no fechamento 
funcional do esôfago (ver p. 167) na transição da parte torácica 
para a parte abdominal. Ele se continua com um plexo análogo no 
cárdia. Se houver obstrução venosa localizada antes do cárdia, o 
sangue da veia porta é desviado para este plexo esofágico, graças 
às anastomoses das Vv. esofágicas no plexo venoso submucoso, 
que, então, sofrem dilatação patológica (varizes esofágicas, ver b, 
não raramente associadas a dilatações patológicas de veias do 
estômago). 


Esôfago 
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V. cava superior 
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Esôfago 
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Vv. gástricas 
V. porta do 


fígado 
Baço 


V. esplênica 


c V. mesentérica Estômago 
inferior 


c Anastomoses das veias esofágicas (segundo Strohmeyer e 
Dólle): Na transição da parte torácica para a parte abdominal, as 
Vv. esofágicas apresentam duas áreas de drenagem, de acordo 
com as anastomoses: 


1. a parte torácica, drenada pela V. ázigo ou pela V. hemiázigo 
para a V. cava superior, e 

2. a parte abdominal, drenada pela V. gástrica esquerda para a V. 
porta do fígado. 


Durante um bloqueio do fluxo sanguíneo na V. porta do fígado, 
portanto, o sangue pode alcançar a V. cava superior pelas Vv. 
esofágicas (anastomoses portocava, ver p. 219). As Vv. esofágicas 
recebem o sangue do plexo venoso da parede do esôfago. 


5.5 Drenagem Linfática do Esôfago 


Linfonodo justaesofágico 
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em direção caudal 
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parte abdominal 


A Drenagem linfática do esôfago 


a Drenagem da linfa da parede do esôfago; b Drenagem da linfa do 
esôfago em segmentos. 

A linfa do esôfago flui de dentro para fora através das camadas de 
sua parede (a) primeiramente, em maior parte, para os linfonodos 
associados à parede (linfonodos justaesofágicos, ver B). Existem três 
sentidos principais de drenagem, que correspondem, 


aproximadamente, aos três segmentos do esôfago (b): 


A parte cervical conduz a linfa no sentido cranial principalmente 
para os linfonodos cervicais profundos e daí para o tronco jugular 
A parte torácica tem dois sentidos de drenagem: 

— Cranial para os troncos broncomediastinais (metade superior) 


— Caudal (em parte através dos LI. frênicos superiores) também 
para os troncos broncomediastinais (metade inferior). Uma 
parte menor pode, através de finos vasos linfáticos, atingir o 
abdome superior por via transdiafragmática (através do hiato 
esofágico) e estabelecer conexão com a parte abdominal do 
esôfago (além de drenagem pelos LI. celíacos, é possível 
drenagem linfática pelos LI. frênicos inferiores). O “divisor de 
águas” para esses dois sentidos de drenagem encontra-se, 
aproximadamente, no meio da parte torácica, cuja porção 
superior pode ter uma conexão adicional com os linfonodos 
traqueais 

A parte abdominal tem, como o estômago, conexão com os Ll. 
celíacos (aqui não representados). Durante um refluxo da corrente 
nestes linfonodos esofágicos inferiores (alteração da posição do 
corpo e da pressão nas cavidades — respiração, pressão 
abdominal — pode provocar um distúrbio no sentido do fluxo 
linfático em questão), a linfa do estômago (e as metástases de um 
carcinoma gástrico!) pode, consequentemente, chegar aos 
linfonodos do tórax através da via transdiafragmática. 
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Traqueia 
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Brônquio 
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Anel linfático do 
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B Linfonodos do esôfago 


Vista anterior do tórax aberto: todos os órgãos torácicos, incluindo 
uma parte da traqueia com os brônquios principais, além do esôfago, 
foram retirados; o abdome foi seccionado, e o estômago foi 
levemente deslocado em direção inferior. Para a visualização do hiato 
esofágico, uma porção do diafragma foi recortada. O esôfago 
encontra-se recoberto por uma rede de delgados vasos linfáticos, os 


quais conduzem a linfa para os LI. justaesofágicos, localizados, 
lateralmente, ao longo do esôfago. A partir dos LI. justaesofágicos a 
linfa atinge linfonodos coletores, e daí diretamente para o tronco 
jugular ou para os troncos broncomediastinais direito e esquerdo 
(compare com A). Próximo à bifurcação da traqueia, também existem 
conexões de vasos linfáticos esofágicos com os LI. traqueobronquiais 
inferiores. Juntamente com o esôfago, vasos linfáticos atravessam o 
hiato esofágico e podem estabelecer conexão com o inconstante anel 
linfático do cárdia (fluxo subsequente para os LI. celíacos). Todavia, 
os linfonodos esofágicos caudais também podem estabelecer 
conexão com os linfonodos do lado inferior do diafragma (= LI. 
frênicos inferiores). 

Observação: Para fins de nomenclatura: os LI. justaesofágicos são 
um subgrupo dos linfonodos mediastinais (compare com a p. 91). 


5.6 Inervação do Esôfago 
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Pleura parietal, Esbfago, parte Pericárdio Estômago Recesso 
parte disfragmática abdominal fibroso costodiafragmático 


A Visão geral da inervação do esôfago 


Vista anterior no tórax aberto. Todos os órgãos, até a traqueia e o 
esófago, foram removidos. Os Nn. vagos esquerdo e direito dão 
ramos para o esôfago, que forma o chamado plexo esofágico. Este 
continua com espessamentos filamentosos localizados na parede 
esofágica anterior e posterior como tronco vagal anterior e posterior 
até o abdome. As fibras do tronco simpático se irradiam para o 
suprimento simpático do esôfago também no plexo esofágico. 


B Efeito das partes simpática e parassimpática da divisão 


autônoma do sistema nervoso no esôfago 


Simpática Parassimpática 
Diminuição do peristaltismo e Intensificação do peristaltismo 
Diminuição da secreção das glândulas esofágicas e Aumento da secreção das glândulas esofágicas 


C Zona de Head do esôfago 


Vista anterior. Em doenças do esôfago, a dor frequentemente não é 
bem localizada no órgão, mas projetada em uma área de pele na 
região inferior do esterno. 
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D Inervação autônoma do esôfago 

O esôfago possui fibras parassimpáticas e simpáticas. 

As fibras parassimpáticas seguem com os Nn. vagos (direito e 
esquerdo), derivadas do núcleo posterior do N. vago, e emitem Rr. 
esofágicos para a parte cervical, através dos Nn. laríngeos 
recorrentes. As fibras vagais formam, sobre o esôfago, um extenso 
plexo esofágico, que se estende até a parte abdominal do esôfago. 
Os Nn. vagos direito e esquerdo seguem (como continuação 
topográfica do plexo esofágico) como troncos vagais posterior e 
anterior na direção caudal, para o abdome. 

As fibras simpáticas originam-se do tronco simpático, principalmente 
a partir dos (2º) 35º (6º) gânglios torácicos. As fibras pós- 
ganglionares se projetam como Rr. esofágicos para o plexo 


esofágico. O suprimento simpático da parte cervical do esôfago 
ocorre por meio de fibras simpáticas derivadas do plexo esofágico ou 
de fibras derivadas do gânglio cervical médio (fibras não 
representadas aqui, por razões didáticas). 
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E Formação de plexos autônomos no esôfago 

Vistas anterior (a) e posterior (b) do esôfago e de parte do estômago. 
Os Nn. vagos seguem inicialmente um curto trajeto como Nn. vagos 
esquerdo e direito, à esquerda e à direita do esôfago; em seguida 
eles se deslocam anterior e posteriormente — isto é causado pela 
rotação do esôfago durante o desenvolvimento embrionário em torno 
de 90º em sentido horário (vista por cima): os Nn. vagos esquerdo e 
direito tornam-se os troncos vagais anterior e posterior, 


respectivamente. Entretanto, ambos os troncos trocam fibras em 
quantidades consideráveis, de modo que, por exemplo, o tronco vagal 
anterior (originariamente um derivado ou uma continuação do N. vago 
esquerdo) também tem fibras do N. vago direito — e vice-versa. 
Ambos os Nn. vagos e os troncos vagais emitem numerosas fibras 
para esôfago e, deste modo, formam os plexos esofágicos anterior e 
posterior. Os plexos esofágicos se continuam com o plexo gástrico. 
Na parte cervical, o esôfago é suprido pelos Nn. laríngeos 
recorrentes, derivados dos Nn. vagos. As fibras pós-ganglionares da 
parte simpática entram no plexo esofágico que, portanto, contém 
fibras parassimpáticas e simpáticas. No geral, a inervação simpática 
do esôfago é menor do que a parassimpática. 
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F Plexos nervosos autônomos na parede do esôfago 
Esôfago em vista oblíqua; as túnicas da parede foram dissecadas de 


forma semelhante a um telescópio. Como todos os órgãos ocos do 
trato gastrintestinal, o esôfago também apresenta sistema nervoso 
intramural autônomo. Este é composto essencialmente por dois 
plexos, localizados na tela submucosa (plexo submucoso) e na túnica 
muscular (plexo mioentérico). Esses plexos são compostos por 
neurônios ganglionares intramurais, associados entre si por uma 
extensa rede de axônios responsável pelas funções musculares 
autônomas do esôfago (p. ex., o peristaltismo). Essa rede nervosa 
autônoma é influenciada e modulada pelas partes simpática e 
parassimpática (ver B). 


5.7 Timo 
| 2 \ Projeção do timo 
| y \ (o chamado “triângulo 
Projeção da — A tmico”)} 
cavidade em Projeção da 
pleural direita = cavidade 


pleural esquerda 


A Projeção do timo na parede torácica 


As cavidades pleurais foram projetadas para orientação sobre o tórax. 
O timo se encontra no mediastino superior, anteriormente ao coração 
e aos grandes vasos, e posteriormente ao esterno. A área de 
projeção é frequentemente caracterizada como “triângulo tímico”. Em 
uma criança muito pequena, um timo aumentado pode 
aparentemente ampliar a sombra da base do coração. 


Córtex do 
timo 


Septos (ou trabéculas) Células reticulares Cápsula de tecido 
de tecido conjuntivo epiteliais (nurse cells) conjuntivo 


Córtex 


Espaço 
conjuntivo 
perivascular 


Cápsula de 
tecido conjuntivo Medula do timo 
Células 


Tecido adiposo dendríticas 


Medula 


Célula mioide 


Macró- Corpúsculo 
a Restos da medula do timo b fago de Hassall 


B Timo: estrutura histológica 


a 


Timo de um adolescente (acima) e de um homem adulto 
(abaixo). 

O timo é um órgão linfoide (linfoepitelial) primário de origem 
predominantemente endodérmica (3° par de bolsas faríngeas), 
mas também com porções de origem ectodérmica. Ele é essencial 
na maturação de linfócitos T (= timo) e na aquisição do perfil 
imunológico do indivíduo. Além do mais, nele são produzidos 
hormônios imunomoduladores (timosina, timopoetina, timulina). 
Em defeitos congênitos do timo, desenvolve-se uma grave 
deficiência imunológica. O timo é dividido em córtex e medula. No 
córtex são encontrados os chamados timócitos (= os precursores 
dos linfócitos T no timo da criança), além de linfócitos T maduros, 
enquanto na medula predominam as células reticulares epiteliais 
(nurse cells), de coloração pouco intensa, o que faz com que a 
medula apareça menos corada. Uma delgada cápsula de tecido 
conjuntivo envia delicados septos, ricos em vasos sanguíneos, 
para o interior do parênquima e subdivide o órgão em numerosos 
lóbulos tímicos. 


Ultraestrutura funcional (segundo Lúllmann-Rauch). O timo é 

b constituído por uma trama de natureza basicamente epitelial (por 
isso ele é considerado um órgão linfoepitelial). Durante o 
desenvolvimento embrionário, os precursores dos linfócitos 
migram para o timo e amadurecem (regulação das células 
reticulares epiteliais) até se tomarem linfócitos T 
imunocompetentes. As células reticulares epiteliais formam, na 
região subcapsular, uma camada densamente compacta para a 
delimitação do interior do timo e dos capilares localizados no 
córtex, advindos das trabéculas de tecido conjuntivo (este 
arcabouço é caracterizado como barreira hematotímica, aqui não 
representada). No córtex e na medula, as células reticulares 
epiteliais se unem graças a longos prolongamentos de modo a 
formar uma rede tridimensional, na qual os timócitos encontram-se 
envoltos; na medula, essas células se agregam nos chamados 
corpúsculos de Hassall. Em grandes corpúsculos de Hassall, as 
células mais internas frequentemente degeneram, formando 
massa homogênea. A função dos corpúsculos de Hassall ainda 
não está esclarecida. Outras células do timo são: 


e Macrófagos (fagocitose de timócitos) 
* Células dendríticas (apresentação de antígenos) 
* Células mioides (função desconhecida). 


A maturação dos timócitos ocorre durante a migração do córtex para 
a medula. Os linfócitos maduros asseguram o reconhecimento de 
antígenos estranhos e sua distinção das estruturas do próprio corpo 
(*autotolerância”). Durante a involução do timo, após a puberdade, o 
tecido tímico específico — especialmente evidente no córtex — é 
substancialmente substituído por tecido adiposo, porém sempre 
permanecendo algum tecido tímico residual. 


V. jugular Ci, A. carótida V. jugular 
interna tireoide comum interna 


A. subcláviaa „ A. subclávia 
N. vago — Co 
mm — Costela! 
ma a 
V. subclávia — 


meme V, subclávia 


Traqueia 
V. braquiocefálica 
V. tireóidea inferior — esquerda 
Tronco —— 
braquiocefálico 


N. frênico, A. e 


V. braquiocefálica — V. pericardicofrênicas 


direita 


A. pulmonar 


V cava superior 
esquerda 


Timo, 


lobo direito Timo, lobo 


esquerdo 


Pulmão direito 


Diafragma P, 


/ 
Pleura parietal, Pleura parietal, 
parte diafragmática parte mediastinal Pericárdio fibroso 


C Timo: tamanho e forma 


Vista anterior do mediastino superior de uma criança de 2 anos de 
idade. O timo ainda bem desenvolvido tem dois lobos (lobos direito e 
esquerdo), que são divididos pelo septo de tecido conjuntivo, em 
numerosos lóbulos (lóbulos do timo). Ele se localiza sobre o 
pericárdio, diretamente anterior aos ventrículos, à V. cava superior, às 
Vv. braquicefálicas e à aorta. Em uma criança pequena, o timo pode 
chegar, em direção cranial na região do pescoço, até quase a 
glândula tireoide. No pescoço, ele se encontra atrás da lâmina pré- 
traqueal da fáscia cervical. Durante a sua maior extensão (geralmente 
na puberdade), o timo alcança massa máxima de 30 q. 


D Comparação do tamanho do timo em um recém-nascido (a) e 
em um adulto (b) 

O timo menor do adulto se encontra apenas no mediastino superior, 

enquanto o timo mais volumoso do recém-nascido chega ao 

mediastino inferior. 


6. Anatomia Topográfica 


6.1 Anatomia da Superfície Corporal, Regiões 
Topográficase e Relevos Osseos Palpáveis 


Fossa M. trapézio 
jugular 
Linha M. deltoide 
esternal 


Aréola da 
mama 


Papila Escápula, 
mamária ângulo 
inferior 


Região vertebral 
com o sulco 
dorsal 


Fossa 
cubital 


a b 


A Relevo superficial do tórax feminino 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


M. esternocleido- Vértebra 
mastóideo proeminente 
(c viII) 


Laringe 
M. trapézio 


Art. acromio- Fossa supra- 


clavicular clavicular Espinha da 
escápula 
M. peitoral Escápula 
maior margem 
medial 
Linha Arco 
alba costal 
Interseções Linha 
tendíneas semilunar M. eretor 
da espinha 
a b 
B Relevo superficial do tórax masculino 
a Vista anterior; b Vista posterior. 
Região Fossa Região ião 
pré-esternal infraclavicular vertebral supraescapular 
Trígono j ; 
clavipeitoral N Região deltóidea 
Região deltóidea — 3 Região escapular 
Região axilar r di 
/ Região 
f H interescapular 
Região peitoral - Y ~- 
Região peitoral A Região peitoral 
lateral A lateral 
Região Região 
inframamária infraescapular 
Hipocôndrio Epigástrio Trigono 
a b lombar 


C Regiões topográficas do tórax no homem 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


Ângulo 


superior Clavícula, 
z daescápula extremidade 
Clavícula Vértebra dá acromial 
Acrômio proeminente 
Pi Acrômio 
roc. 
coracoide Manúbrio Tubérculo 
R do esterno maior 
Tubérculo 
maior Corpo do esterno Espinha da escápula 
é Margem medial 
jiis Costelas da escápula 


Ângulo inferior 
da escápula 


Proc. | Costelas 


xifoide 


Procc. 
espinhosos 


a b 


D Relevo superficial e pontos ósseos palpáveis na região do 
tórax 


a Vista anterior; b Vista posterior. 


6.2 Ossos do Tórax: Visão Geral e Orientação 


Linha 
esternal 


Linha 
paraesternal 


Linha mediana 
anterior 


Linha medio- 
clavicular Linha 
paravertebral 


Linha mediana 
posterior 


Linha 
escapular 


Espinha da 
escápula 


Es a Escápula 
EA NNA M 

e Ângulo 
~ inferior da 
TE) escápula 


Proc. espinhoso É: 
de C VII 


Proc. espinhoso de T III 
(na linha de conexão das 
espinhas das escápulas) 


Proc. espinhoso de T VII 
(na linha de conexão dos 
ângulos inferiores das 
escápulas) 


Clavícula 
Costela || 
c 
Ângulo do 
Proc. espinhoso esterno 
de T XII (um pouco 
abaixo da 12º costela) 
Costela XII 


A Orientação em relação aos ossos do tórax 
No tórax existem (direta ou indiretamente na imagem radiográfica) 


estruturas ósseas que são bem palpáveis e visíveis (ver B). Elas 
possibilitam a determinação de linhas de orientação, de modo que a 
posição e a expansão dos órgãos possam ser descritas com base em 
sua situação em relação a estas linhas: 


Linhas de orientação longitudinal (a, b) originam-se a partir de 
estruturas ósseas visíveis ou palpáveis em posições ventrais (a) 
ou dorsais (b), e permitem a obtenção de informações sobre a 
posição e a extensão lateral de determinados órgãos torácicos (p. 
ex., O impulso apical cardíaco é palpado na linha medioclavicular à 
esquerda) 

Linhas de orientação horizontal (c) estão habitualmente orientadas 
na posição de vértebras torácicas individuais. A 7º vértebra 
cervical é facilmente palpável devido ao seu grande e saliente 
processo espinhoso (vértebra proeminente); a partir dela, pode-se 
contar todas as 12 vértebras torácicas, em sentido caudal. Deste 
modo, a altura dos corpos das vértebras torácicas Ill e VII 
corresponde à extremidade medial da espinha da escápula e ao 
ângulo inferior da escápula, respectivamente 

Posição em relação às costelas (d): o nível (altura) dos órgãos no 
tórax pode ser estabelecido com relação às costelas, 
principalmente em posição ventral, tendo, ainda, como referência, 
os espaços intercostais. Geralmente, a 1º costela, em função de 
sua posição atrás da clavícula, não é palpável. A 2º costela, por 
sua vez, é bem palpável lateralmente ao ângulo do esterno (5 
transição do corpo do esterno para o manúbrio, o que ocasiona a 
formação de um ângulo). A partir desta 2º costela, as costelas 
seguintes podem ser contadas em direção caudal. 


Projeção de estruturas anatômicas sobre as vértebras 
torácicas 


TI 
T H/A 
TIII 


T IH/IV 


TIMN-IV 


TIV 


TIVN 


TV 


T V-VIII 
TVII 


T VIII 


TVIH/IX 


T VIII-X 
TX 


TXII 


Margem superior da escápula 
Incisura jugular do esterno 
Limite medial da espinha da escápula 
Extremidade dorsal da fissura oblíqua do pulmão 
Bifurcação da traqueia 
Origem do arco da aorta 
Manúbrio do esterno 
Final do arco da aorta 
Ângulo do esterno (de Louis) 
O ducto torácico atravessa o plano mediano 
Esterno 
Ângulo inferior da escápula 
AV. hemiázigo acessória atravessa o plano mediano para a direita e desemboca 
na V. ázigo 
Forame da V. cava (diafragma) 
— V. cava inferior 
— N.frênico direito 
O N. frênico esquerdo passa à esquerda do centro tendíneo do diafragma 
AV. hemiázigo atravessa o plano mediano para a direita e desemboca na V. ázigo 
Sínfise xifosternal 
Os vasos epigástricos superiores atravessam o diafragma 
Processo xifoide 
Parte superior do fígado (movimenta-se com a respiração) 
Hiato esofágico (diafragma): 
— Esôfago 
— Tronco vagal anterior 
— Tronco vagal posterior 
Hiato aórtico (diafragma): 
— Aorta 
— W. ázigo e hemiázigo 


— Ducto torácico 


e Origem do tronco celíaco (margem inferior a partir de T XII) 

e Nn. esplâncnicos passam pelos pilares do diafragma 

e O tronco simpático passa por baixo do Lig. arqueado medial: plano transpilórico 
(= linha no abdome, ver p. 360) 


A. carótida Abertura A.ev. 
comum torácica subclávias esquerdas 
superior 


V. jugular Costela | 
interna 
Costela Il 
Ápice do pulmão 
V. braquiocefálica 
Manúbrio do esterno esquerda 
V. braquiocefálica Arco da aorta 
direita 
Vv. pulmonares 


Vv. pulmonares esquerdas 
direitas 
Tronco 
V. cava superior pulmonar 


Pulmão direito 
Corpo do esterno 


Costela VI 


Pulmão esquerdo 
Coração 


Proc. xifoide do 
esterno 


Trajeto da margem da Trajeto da margem da 
pleura parietal do lado Abertura pleura parietal do lado 
direito torácica inferior esquerdo 


Vértebra Costela | 


torácica | 


Pulmão Pulmão 
esquerdo direito 
Escápula Pleura 
parietal 
Diafragma 
Baço Figado 


Glândula suprar- Glândula suprar- 


renal esquerda renal direita 
Rim esquerdo Costela XII 
Colo | dA Rim direito 
transverso | 
Colo Vértebra Colo 
b descendente torácica XII ascendente 


C Visão geral do tórax 


a Vista anterior, com remoção dos músculos intercostais das fáscias e 
dos órgãos abdominais; b Vista posterior, muito esquematizada; as 
escápulas e alguns órgãos abdominais foram projetados para 
orientação. 

A cavidade torácica, além das cavidades abdominal e pélvica, é uma 
das três grandes cavidades corporais, com uma parede que envolve: 


* Ossos: doze vértebras torácicas e doze pares de costelas, além 
do esterno 


Tecido conjuntivo: fáscias internas do tórax (endotorácicas) e 
* fáscias musculares e 
* Músculos: principalmente os músculos intercostais, os músculos 
intrínsecos do tórax e do dorso e o diafragma. 


Ela é dividida em um mediastino (no qual se encontram os órgãos do 
mediastino) e um par de cavidades pleurais (que envolvem os dois 
pulmões). O tórax contém o coração como órgão motor central do 
sistema circulatório, os pulmões como órgãos principais do sistema 
respiratório, e o esôfago como a parte torácica do sistema digestório. 
Além disso, numerosos feixes nervosos e vasos sanguíneos tanto 
atravessam como terminam nesta cavidade. A caixa torácica óssea é 
aberta tanto na parte superior como na inferior (aberturas torácicas 
superior e inferior), sendo fechada apenas por músculos e tecido 
conjuntivo: 


e inferiormente: voltada para a cavidade abdominal, por intermédio 
do diafragma e de suas fáscias (isto pode ser bem observado em 
a) 

e Superiormente: voltada para o pescoço, na transição contínua do 
tecido conjuntivo do tórax para o tecido conjuntivo do pescoço 
(não há “oclusão” nem “fechamento” real — em comparação ao 
fechamento inferior proporcionado pelo diafragma). 


Observação: Devido ao grande abaulamento do diafragma, as 
cavidades torácica e abdominal se sobrepõem, no plano horizontal 
(note principalmente b com os órgãos abdominais indicados). Lesões 
perfurantes na parede do tronco (arma branca ou de fogo) podem, 
consequentemente, afetar ambas as cavidades simultaneamente (as 
chamadas lesões multicavitárias). 


6.3 Estrutura da Parede Anterior do Tronco e 
suas Estruturas Vasculonervosas 


A. è V. torácicas 
laterais 


A. e V. torácicas 
internas 


V. A.eN. 


intercostais és 
intercostai A. e V. epigástricas 


superiores 


Bainha do M. 
reto do abdome, 
lâmina posterior 


M. obliquo externo 
do abdome 


M. obliquo interno 


do abdome M. reto do 


abdome 
M. transverso 


do abdome Umbigo 


A Vasos sanguíneos e nervos da face anterior da parede 
anterior do tronco 


Vista anterior. Na metade direita do tronco, estão representadas as 
estruturas vasculonervosas epifasciais (subcutâneas) e profundas 
(subfasciais). Para isso, os Mm. peitorais maior e menor do lado 
direito foram completamente removidos, e os Mm. oblíquos externo e 
interno do abdome foram parcialmente removidos. Para a 
demonstração dos vasos epigástricos superiores foi retirada uma 
parte do M. reto do abdome do lado direito. Para que se possa 


perceber o trajeto dos vasos intercostais e dos Nn. intercostais, os 
espaços intercostais foram recortados. 


A. torácica A. subclávia 


superior 


A. axilar 


À. torácica 
lateral "n 


A. toraco- o 


dorsal 


PED Sa À, torácica 


| 1 

| + M interna 
4 
j 


A. epigástrica 
superior 


A. epigástrica 


, le inferior 


A. circunflexa 


DN 
A. ilíaca — N | iy ilíaca profunda 
externa AN E 
] A. circunflexa 


A. epigástrica 
superficial 


1 ilíaca superficial 


A. femoral 


B Esquema da irrigação arterial da parede anterior do tronco 


Vista anterior. A parede anterior do tronco é irrigada essencialmente 
pela A. subclávia, pela A. torácica interna, e a partir da A. ilíaca 
interna, pela A. epigástrica inferior. Há, ainda, contribuições de 
artérias oriundas da A. axilar (A. torácica superior, A. toracodorsal e 
A. torácica lateral) e da A. femoral (A. epigástrica superficial e A. 
circunflexa superficial do ílio). 


Fáscia 
endotorácica 
Costela 
Pleura parietal 
(parte costal) 
Sulco da costela Cavidade pleural 


Pleura visceral 
(pulmonar) 


V.A.en. 
intercostais 


M. intercostal 
externo 


M. intercostal M. intercostal 


interno íntimo 
Diafragma 
Fáscia 
frenicopleural 
Pleura 
parietal (parte 

Recesso diafragmática) 
costodia- 
fragmático Fígado 


C Estrutura da parede lateral do tórax 


Corte frontal na parede lateral do tronco, na região do recesso 
costodiafragmático. 


Cúpula da pleura 


Lobo superior Pleura parietal, 
direito parte mediastinal 
Pleura parietal, 
parte costal 
A. e V. torácicas Pulmão com a 
internas pleura visceral 
Lobo médio Pericárdio 
direito fibroso 
Lobo inferior Pleura parietal, 
direito parte diafragmática 


D Cavidade torácica com as cavidades pleurais abertas 
Vista anterior. 


Pleura parietal, 
parte mediastinal 


Recesso 
Vasos pericar- costomediastinal 
dicofrênicos e 


N. frênico 


A.eV.torácicas 
internas 


Pericárdio 
fibroso 


Recesso 
costodiafragmático 


E Recessos costomediastinal e costodiafragmático 


Do lado esquerdo, a pleura parietal está cortada em posição 
paraesternal e acima da 9º costela, para que os recessos 
costomediastinal e costodiafragmático possam ser palpados com a 
mão aberta. À direita, o pulmão — com sua pleura mediastinal — foi 
cuidadosamente afastado do pericárdio, para que os vasos 
pericardicofrênicos e o N. frênico possam ser mostrados. 


6.4 Órgãos Torácicos in situ: Vistas Anterior, 
Lateral e Inferior 


A. carótida GI. tireoide, Cartilagem N. frênico 


comum lobo direito tireóidea esquerdo 
V. jugular interna / N. laringeo recorrente 
n Í r P é ai E 
N. frênico direito Prat - É i „— Plexo braquial 
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k Re f E VE dd 
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V. cava 
superior — N. vago esquerdo 
Timo 


—— A. pulmonar 


esquerda 
A. eè V. pericar- 


dicofrênicas, 


Pleura parietal, 
N. frênico 


parte 
mediastinal 


Pulmão 
à esquerdo 
Pulmão 
direito — Pericárdio 
fibroso 


j 
A. è V. pericardicofrênicas, N. frênico, Pleura parietal, 
Rr. pericárdicos Rr. pericárdicos parte diafragmática 


A Mediastino, vista anterior, parede torácica anterior removida 


Corte frontal do tórax; o tecido conjuntivo no mediastino anterior, 
muito estreito, foi completamente removido. 

Bem pronunciado está apresentado o timo, o único órgão que em 
adultos está localizado exclusivamente no mediastino superior. Como 
estruturas que continuam a partir do mediastino superior no pescoço, 
ou no membro superior, são reconhecidos ramos do arco da aorta, V. 
cava superior e traqueia, que aqui, no entanto, está, grande parte, 
obscurecida pelos vasos do coração. O mediastino médio, que está 
evidente neste corte frontal, é restrito ao coração e pericárdio (que se 
une ao diafragma) e, consequentemente, pelas vias vasculares 


associadas, N. frênico e vasos pericardicofrênicos. Eles seguem sob 
contribuição dos ramos através do pericárdio na direção do 
diafragma. 


Abertura superior —y t+ ii A o e Cartilagem 
do esôfago f tireóidea 


Glândula tireoide 


Esôfago, 
parte cervical 


Traqueia, 
parte cervical 


Fáscia cervical, 
lâmina pré-traqueal 


L. braquio- 
cefálico 


V. ázigo Fáscia cervical, 
lâmina superficial 
Ramificação 
do brônquio 
principal 


V. braquiocefálica 
esquerda 


esquerdo Manúbrio do esterno 
u. traqueo- Parte ascendente da aorta 
bronquiais 


Timo 
A. pulmonar 


direita Valva da aorta 


Esôfago, 


í Corpo do esterno 
parte torácica 
ih err 
esquerdo 
— > 1— Mediastino 
LI. frênico i anterior 
superior o 
P Local de aderência 
Diafragma entre o figado 
e o diafragma 
Fígado 


Processo xifoide 
do esterno 


B Mediastino, vista lateral 


Corte mediano; vista pelo lado direito. O pericárdio, o coração, a 
traqueia e o esôfago estão seccionados; a figura está bastante 
simplificada. 

Nesta vista lateral, observa-se que a traqueia, que se encontra 
imediatamente à frente do esôfago, durante seu trajeto no pescoço e 
ao longo do tórax, se desvia para trás: após a entrada no tórax 


através da abertura torácica superior, ela segue posteriormente aos 
grandes vasos próximos do coração. O esôfago está bem próximo do 
átrio esquerdo do coração. 


A. e V. torácicas Corpo do Recesso costo- 


6 internas esterno mediastinal 
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Ventrículo 
esquerdo 


Átrio direito 


Pulmão direito, 


lobo médio Pulmão esquerdo, 


lobo superior 
Átrio esquerdo Pericárdio fibroso e 
pleura parietal, 

Fissura obliqua parte mediastinal 


Esôfago Fissura obliqua 


N. vago esquerdo, Ducto torácico 


tronco vagal 
anterior Parte torácica 
da aorta 
V. ázigo Pleura parietal 
Pleura visceral 
Pulmão direito, Tronco V. hemiázigo Pulmão esquerdo, 
lobo inferior simpático lobo inferior 


C Mediastino, vista inferior 

Corte horizontal na altura da oitava vértebra torácica. Está bem visível 
a localização assimétrica do coração no tórax (comparar com a p. 97). 
Entre o coração e o esterno desliza da esquerda e da direita o 
recesso costomediastinal (ver p. 183). 


6.5 Órgãos Torácicos in situ: Vista Posterior 


A Mediastino, vista posterior (segundo Platzer) 

A parte torácica da coluna vertebral foi retirada; a parede posterior do 
tórax e a cavidade pleural esquerda foram recortadas, permitindo a 
representação dos pulmões. 


Observe o trajeto do ducto torácico entre a parte torácica da aorta e o 
esôfago. 
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B Hilo dos pulmões esquerdo (a) e direito (b), vista posterior 


(segundo Platzer) 


Para que o hilo esquerdo seja demonstrado, em a a aorta — na 
transição do arco da aorta para a parte torácica da aorta — está 
deslocada para o lado, e, em b, para a melhor visualização do hilo 
direito, o vaso deslocado foi a V. ázigo. 
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preparação com órgãos 


Aqui, as estruturas no mediastino posterior estão especialmente bem 
visíveis, em particular, o trajeto da parte descendente da aorta, as Vv. 
ázigo e hemiázigo e o esôfago, que se encontra posteriormente à 
traqueia e a encobre parcialmente (o mediastino posterior é 
visualizado à p. 192 em uma vista anterior). A aorta apresenta suas 
relações anatômicas modificadas várias vezes, durante o seu trajeto. 
Primeiramente, ela se localiza — com a parte ascendente — próxima 
ao coração, no mediastino médio, logo em uma subárea do 
mediastino inferior. Topograficamente, está em posição anterior à 
traqueia e ao esôfago. Em seguida, ascende no mediastino superior e 
forma, com uma curva direcionada posteriormente e para a esquerda, 
o arco da aorta. Devido à “curva para esquerda”, ela se dispõe à 
esquerda do esôfago e da traqueia, e cruza sobre o brônquio principal 
esquerdo (a aorta “cavalga? o brônquio principal esquerdo). 
Continuando seu trajeto, ela se volta um pouco medial e 
posteriormente, e então alcança o esôfago por trás, no mediastino 
posterior, seguindo em direção inferior. Aqui, está próxima das Vv. 
ázigo e hemiázigo. Na figura, também se pode observar como o 
fígado e o coração direito se encontram próximos um do outro. 


6.6 Coração: 
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A Abertura da cavidade pericárdica e representação da face 


esternocostal do coração 
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B Face diafragmática do coração (parede posterior do coração) 


Após a elevação do coração, estão visíveis a sua face diafragmática e 
o seio oblíquo do pericárdio. 
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C Cavidade pericárdica após a remoção do coração 


Observe os locais de reflexão do pericárdio sobre o epicárdio e a 
fusão do pericárdio com o diafragma. 
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D Trajeto do esôfago posteriormente ao átrio esquerdo 


Após o recorte do pericárdio na região do seio oblíquo do pericárdio, 
pode-se observar a proximidade imediata do trajeto do esôfago, 


acompanhado pelo tronco vagal anterior. 


6.7 Vista do Mediastino Como um Todo 
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fibroso 


Tronco comum dos 
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A. e V. pericardico- 
N. esplânenico frênicas 
maior 
Pleura parietal 
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A Vista direita do mediastino 


Corte paramediano; pulmão direito completamente removido, parede 
da cavidade pleural (pleura parietal, ver pp. 192 e seguinte) em 
grande parte removida. Aqui estão visíveis as estruturas do 
mediastino posterior, que se localizam próximas aos corpos 
vertebrais, especialmente o tronco simpático e a V. ázigos com 
desembocadura na V. cava superior. No mediastino médio, estão 
visíveis no pericárdio N. frênico (direito) e V. e A. pericardicofrênicas 
(direitas); N. vago (direito) é visível diretamente na parede lateral do 
esôfago. Em uma seção paramediana à direita, a traqueia, localizada 
medialmente, é sempre coberta por outras estruturas. Por isso, nesta 


figura, são reconhecidas apenas seções dos brônquios lobares do 
pulmão direito. O timo é mostrado mais claramente do que se poderia 
esperar em uma pessoa adulta (como aqui), na qual, no lugar do timo, 
há geralmente um chamado corpo adiposo retroesternal (timo 
encapsulado) significativamente menor. 
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B Vista do mediastino da esquerda 


Corte paramediano, vista da esquerda; pulmão esquerdo 
completamente removido, pleura parietal da cavidade pleural 
esquerda amplamente removida. A coluna vertebral e o pericárdio 
não foram retirados. As partes das estruturas mediastinais pareadas 


localizadas à esquerda (tronco simpático, N. vago, N. frênico, vasos 
pericardicofrênicos) podem ser vistas. Como estruturas ímpares, 
pode-se ver a V. hemiázigo e a V. hemiázigo acessória (inconstante). 
O vaso predominante é a aorta, da qual é possível ver o arco (arco da 
aorta) e a parte descendente da aorta anterior e lateral ao esôfago. 
As duas Vv. pulmonares esquerdas foram cortadas próximo da sua 
desembocadura no átrio esquerdo; então, aqui também é visível a 
estreita relação topográfica entre o átrio esquerdo e o esôfago. 
Também em um corte paramediano esquerdo a própria traqueia é 
obscurecida; a seção do brônquio principal esquerdo (circundado 
pelos vasos pulmonares) é claramente identificável (comparar com 
A). 


6.8 Mediastino Posterior 
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A Mediastino posterior, vista anterior 


O coração foi removido, e o esôfago foi ligeiramente deslocado para a 
esquerda. Podem ser vistas as estruturas essenciais do mediastino 
posterior: esôfago, Nn. vagos, parte torácica da aorta, vasos 
intercostais, Vv. ázigo e hemiázigo e tronco simpático. 
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B Relações topográficas (de Agur) 

a Vista anterior; o coração foi removido. b-e Aqui as estruturas foram 
removidas consecutivamente para que a vista da traqueia e dos 
brônquios ficasse livre: 

b Local semelhante ao de a. A traqueia está visível anteriormente ao 


esôfago e a sua bifurcação está coberta pelo arco da aorta e pela 
A. pulmonar. 


A V. cava superior e as Vv. braquiocefálicas foram retiradas; com 

Cc isso o brônquio principal direito, sendo “cavalgado” pela V. ázigo, 
e o brônquio do lobo superior direito estão bem visíveis. 

d A parte ascendente da aorta e a maior parte do arco da aorta 
foram retiradas; a bifurcação da traqueia e as Aa. pulmonares 
estão visíveis, estando estas artérias em posição anterior aos 
brônquios principais. 

e O tronco pulmonar foi retirado: aorta “cavalgando” o brônquio 
principal esquerdo está visível. 


6.9 Mediastino Superior 
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A Vista da abertura superior do tórax e do mediastino superior 


a O corpo do esterno com as costelas adjacentes foi removido; na 
altura da abertura superior do tórax o mediastino superior é 
limitado pelos órgãos de pescoço; as estruturas reais do 
mediastino superior somente são visíveis após a remoção do 
manúbrio do esterno (ver b). 


b Mediastino superior livre: o manúbrio do esterno, o timo e seus 


resíduos (chamados de corpos adiposos retroesternais) foram 
removidos. 
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B Anatomia seccional, TC da abertura torácica superior 


Corte horizontal (axial) em TC (janela de partes moles) na altura da 
abertura torácica superior (manúbrio do esterno ou corpo da 3º 
vértebra torácica) em vista caudal (figura original do Prof. Dr. med. S. 
Muller-Huúlsbeck, Diagnostische U. interventionelle 
Radiologie/Neuroradiologie, Ev.-Luth. Diakonissenanstalt, Flensburg). 
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C Corte horizontal na altura da abertura torácica superior 


Vista inferior. 


6.10 Arco da Aorta e Abertura Torácica Superior 
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A Angio-RM contrastada dos grandes vasos próximos do 
coração 

Demonstração da anatomia normal dos grandes vasos próximos do 
coração por angiorressonância magnética (administração intravenosa 
do meio de contraste pela fossa cubital), com o chamado método MIP 
(projeção de máxima intensidade). Os fundamentos desta técnica são 
sequências rápidas em gradiente-eco 3D, realizadas antes e depois 
da administração do meio de contraste em posições idênticas. Por 
meio de subsequente subtração de imagens, um registro 3D é 
produzido, contendo somente as informações sobre os vasos. 
Consequentemente, séries dinâmicas, por exemplo, da perfusão 
sanguínea pulmonar, com resolução temporal de poucos segundos, 
são possíveis (figura original do Prof. Dr. med. S. Múller-Húlsbeck, 
Diagnostische u. interventionelle Radiologie/Neuroradiologie, Ev.- 
Luth. Diakonissenanstalt, Flensburg). 
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B Anomalia congênita da aorta: artéria lusória 


Caso a A. subclávia direita se origine como o último vaso do arco da 
aorta, posteriormente à A. subclávia esquerda, e, em seguida, siga 
por trás da traqueia e do esôfago em direção ao lado direito, é 
chamada A. lusória (ver também C). Entretanto, só é indicada cirurgia 
se houver sintomatologia clínica (disfagia, dispneia e estridor). 
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C Origem dos ramos do arco da aorta: configuração normal e 
variações (segundo Lippert e Pabst) 


Vista anterior. 


a Configuração normal (70% dos casos): as Aa. subclávia direita e 
carótida comum direita se originam juntas do tronco 


braquiocefálico que, por sua vez, se origina do arco da aorta; as 
Aa. carótida comum esquerda e subclávia esquerda se originam 
diretamente do arco da aorta. 

Variação 1 (13% dos casos): o tronco braquiocefálico (com suas 
ramificações, a A. carótida comum direita e as Aa. subclávia 
direita) e a A. carótida comum esquerda se originam juntos do 
arco da aorta. 

Variação 2 (9%): adicionalmente à A. subclávia direita e à A. 
carótida comum direita origina-se, também do tronco 
braquiocefálico, a A. carótida comum esquerda. 

Variação 3 (1%): existem dois troncos braquiocefálicos, um com a 
A. subclávia direita e a A. carótida comum direita, e outro com a A. 
subclávia esquerda e a A. carótida comum esquerda. 

Variação 4 (1%): a A. subclávia direita se origina como último 
ramo do arco da aorta é denominada A. lusória. 

Variação 5 (1%): a A. vertebral esquerda se origina diretamente do 
arco da aorta. 
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D Topografia das saídas do arco da aorta na abertura superior 
do tórax 

Vista ventral após a remoção das vísceras do pescoço. Para 

representar o curso da A. vertebral esquerda, uma parte dos 

músculos pré-vertebrais (Mm. longo da cabeça e longo do pescoço) 

também foi removida. 


6.11 Manifestações Clínicas: 
Estenose do Istmo da Aorta (Coarctação da 
Aorta) 
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A Definição, classificação e epidemiologia 

a Estenose pré-ductal do istmo da aorta; b Estenose pós-ductal do 
istmo da aorta. 

Na estenose do istmo da aorta (coarctação da aorta), existe 
constrição circunscrita na região entre o arco da aorta e a aorta 
descendente (istmo da aorta), isto é, abaixo da origem da A. 
subclávia esquerda, aproximadamente na altura do ligamento arterial 
(ducto arterial, ou ducto de Botal, obliterado). De acordo com as 
relações topográficas com o ligamento arterial, são distinguidas uma 
forma pré-ductal e uma forma pós-ductal: 


e Forma pré-ductal: a estenose se encontra proximal ao ducto 
arterial que, neste caso, permanece aberto, e 

* Forma pós-ductal: a estenose se encontra distal ao ducto arterial, 
normalmente obliterado (agora, chamado Lig. arterial). 


Como a forma pré-ductal geralmente causa sinais e sintomas já nos 
primeiros anos de vida, também é chamada “forma infantil”, a forma 
pós-ductal, que habitualmente causa sintomas somente na vida 
adulta, também é conhecida como “forma adulta”. A estenose do 
istmo da aorta é uma anomalia relativamente frequente, e representa 
cerca de 5 a 7% de todas as malformações congênitas do coração e 
dos vasos sanguíneos (proporção meninos:meninas = 3:1). No 
entanto, considerando que não necessáriamente provoca sintomas 
(ver b) é raramente visto como doença. 


Arco da aorta 


A. subclávia 


A. torácica 
interna 


Estenose 
pós-ductal 


Aa. 
intercostais 


Parte 
descendente 
da aorta 


B Fisiopatologia e manifestações clínicas 


O estreitamento da aorta leva a aumento característico da pressão 
arterial (hipertensão) na circulação da parte superior do corpo, com 


simultânea diminuição da pressão arterial na metade inferior do corpo 
(hipotensão). O sinal principal é a diferença de pressão arterial entre 
os membros superiores e inferiores (pulso fraco ou ausente na artéria 
femoral), além de pés frios e sintomas de claudicação intermitente, 
devido à redução da irrigação vascular. 


Na estenose pré-ductal, em que se observa a persistência do 
ducto arterial, forma-se um desvio funcional da direita para a 
esquerda, com cianose da metade inferior do corpo e sobrecarga 
do coração direito (dispneia, taquipneia) devido à pressão 
reduzida na metade inferior do corpo. Como resultado, existe o 
risco de morte prematura e a necessidade de correção cirúrgica 
(ressecção do segmento  estenosado e  anastomose 
terminoterminal) 

Na estenose pós-ductal, em que se observa a obliteração do 
ducto arterial (aqui representada), forma-se uma típica circulação 
colateral entre as partes torácica e abdominal da aorta (através da 
A. subclávia, da A. torácica interna e/ou das Aa. intercostais). 
Dependendo da funcionalidade dessa circulação colateral, os 
pacientes podem ter poucos sintomas ou até mesmo ficar 
assintomáticos. Caso ocorram problemas, o principal sinal é 
frequentemente a hipertensão arterial resistente ao tratamento nos 
primeiros anos de vida, com manifestações associadas como 
cefaleia, zumbido, tontura e sangramento nasal. Os sintomas 
clínicos (hipertrofia do miocárdio do ventrículo esquerdo, DAC, 
hemorragias cerebrais) predominam apenas na idade madura, 
devido às complicações da hipertensão crônica da metade 
superior do corpo. 


C Radiografia convencional 


a e b Estenose pós-ductal do istmo da aorta em incidência AP (de 
Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 
2006). 

A aorta torácica apresenta alterações pouco significativas em seu 
contorno, na forma de dilatação da parte ascendente da aorta, arco 
da aorta estreito, e nítida incisura na margem externa da aorta, na 
altura da estenose (seta). Habitualmente, pode-se identificar um 
apagamento ou “borramento” da margem inferior das costelas (ver 
aumento da imagem em b, pontas de seta vermelhas), que são 
alterações ósseas na região dos sulcos das costelas, causadas pela 
dilatação e alongamento dos vasos intercostais da circulação 
colateral. 

A extensão e a localização da estenose são mais bem demonstradas 
à angio-RM ou com TC helicoidal, incluindo a reconstrução 
tridimensional (ver p. 162). 


D Tratamento intervencionista da estenose do istmo da aorta 


Em comparação ao tratamento cirúrgico das formas infantis da 
estenose do istmo da aorta, as formas adultas nos últimos anos vêm 
cada vez mais sendo tratadas com técnicas intervencionistas 
minimamente invasivas (dilatação por meio de cateter com balão e/ou 
implantação de stent). 

a Angio-RM da forma adulta de estenose grave do istmo da aorta e 
proeminente circulação colateral; b TC após dilatação usando cateter 
com balão e implantação de um stent de Nitinolº (liga de níquel e 
titânio) autoexpansível; c TC de controle, 22 meses após a 
implantação do stent (de Schneider et al.: Kardiologie up2date 
4/2008, DOI 10.1055/s-2007-995625, Thieme, Stuttgart). 


6.12 Manifestações Clínicas: 
Aneurisma da Aorta 


A Definição e classificação 

Um aneurisma é a dilatação patológica de uma artéria, geralmente de 
natureza arteriosclerótica, que, a princípio, pode acometer qualquer 
artéria do corpo. Entretanto, a localização preferencial é a parte 
abdominal da aorta, infrarrenal (em 90% dos casos); aneurismas 
periféricos afetam predominantemente a A. poplítea. As diferenças 
são as seguintes: 


Aneurisma verdadeiro (a e b): dilatação do Ilúmen vascular com 
participação de todas as túnicas da parede do vaso, sendo que a 
continuidade da parede vascular permanece preservada. Do ponto 
de vista morfológico, são distinguidos os aneurismas fusiformes, 
com um envolvimento circular de toda a parede vascular, e os 
aneurismas saculiformes, que afetam apenas uma região 
circunscrita 

Aneurisma falso (c): hematoma perivascular, que se origina 
frequentemente após lesões perfurantes nos vasos (p. ex., após 
punções arteriais), e em regiões de anastomose após cirurgias 
vasculares. Devido à oclusão malsucedida da abertura vascular, 
ocorre extravasamento de sangue para o tecido conjuntivo 
perivascular, com formação da cavidade de um aneurisma, que é 
revestida com material trombótico 

Aneurisma dissecante (d): devido à laceração das túnicas íntima 
e média e subsequente dilatação das túnicas média e adventícia, 
forma-se um segundo lúmen “falso” na parede vascular. Deste 
modo, forma-se um vaso com dois canais, um perfundido e outro 
sem perfusão. De acordo com a localização da laceração inicial da 
túnica íntima (a chamada “entrada”), toda a aorta ou apenas a sua 
parte abdominal é afetada. No decorrer do processo, pode 
aparecer uma perfuração externa (ruptura com subsequente 
sangramento) ou uma perfuração interna, através da membrana 
dissecante no lúmen perfundido (a chamada “reentrada”), ver C. 


B Aneurisma infrarrenal da aorta: sintomas, diagnóstico e 
tratamento 


a Demonstração de um aneurisma infrarrenal saculiforme da aorta, 
com o auxílio de angiografia de subtração digital (ASD), sem 
envolvimento das artérias renais ou das artérias da pelve. Na 
região da parede do aneurisma, são visíveis depósitos trombóticos 
(de Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, 
Stuttgart 2006); 

b Esquema de uma prótese vascular para o tratamento de 
aneurismas infrarrenais da aorta (bypass aortoilíaco). 


Sintomas: Os aneurismas da parte abdominal da aorta causam 
sintomas quando o vaso dilatado comprime estruturas ósseas (corpos 
de vértebras adjacentes) ou partes moles, como o ureter ou os nervos 
(geralmente são dores torácicas e/ou abdominais, ou dor irradiada 


para a coluna vertebral, como se a pessoa estivesse sendo apertada 
por um cinto) ou, ainda, quando trombos murais causam embolia, 
com problemas isquêmicos agudos na corrente sanguínea periférica. 
Por outro lado, a ruptura de um aneurisma se manifesta como forte 
dor persistente (abdome agudo) e sintomatologia de choque. 
Observação: A ruptura de um aneurisma de aorta é uma emergência 
aguda, grave e potencialmente fatal. Apenas uma intervenção 
imediata pode salvar a vida do paciente (a letalidade das cirurgias se 
encontra entre 30 e 50%). 


Diagnóstico: A maioria dos aneurismas de aorta é diagnosticada por 
ultrassonografia. Com este método (que é dos menos invasivos), uma 
avaliação segura sobre a localização e a extensão da lesão, sob o 
ponto de vista prático, é sempre possível. Para os aneurismas 
torácicos e abdominais, a opção é a TC contrastada para 
determinação mais exata do tamanho (p. ex., relação entre o lúmen 
perfundido e a formação de trombos na parede) e para um melhor 
esclarecimento das relações de posição anatômica para o 
procedimento. A angiografia transarterial de subtração digital (em 
geral, a ASD) fornece, principalmente, informações sobre a origem 
dos vasos, em particular das artérias renais. 


Tratamento: A indicação para o tratamento é determinada pela 
avaliação do grau de risco de ruptura. A típica sintomatologia, a 
proeminente assimetria (conforme demonstrado aqui), além de 
diâmetro transversal de mais de 5 cm e crescimento rápido (> 1 cm 
por ano) representam indicação absoluta para a cirurgia. A técnica 
cirúrgica para um aneurisma consiste na sua ressecção e na 
substituição subsequente do vaso. Particularmente o aneurisma 
infrarrenal é, hoje em dia, tratado cada vez mais de forma 
intervencionista, isto é, a implantação de stent intraluminal de material 
plástico fixado com stent, por um acesso femoral com o auxílio de um 


sistema de cateteres. 
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C Dissecção da aorta: classificação segundo a localização 
anatômica 

a As dissecções da aorta podem ser classificadas de acordo com 
sua localização anatômica, segundo os critérios de Stanford e de 
DeBakey. A mais comum é a classificação de Stanford, na qual 
as dissecções da aorta são distinguidas conforme a posição da 
laceração de entrada: 


e Laceração na região da aorta ascendente (Stanford do tipo A, 
aproximadamente 80% dos casos) ou 

e Laceração na região da aorta descendente (Stanford do tipo B, 
aproximadamente 20% dos casos). 


Na classificação de DeBakey, os aneurismas do tipo A de Stanford 
são subdivididos em: 


e DeBakey do tipo I (envolvimento total da aorta) e 

* DeBakey do tipo Il (envolvimento isolado da parte ascendente 
da aorta) 

* O DeBakey do tipo Ill corresponde ao Stanford do tipo B (a 
dissecção é restrita à parte descendente da aorta). 


b TC axial de uma dissecção da aorta do tipo | segundo DeBakey 
(Stanford do tipo A), com envolvimento das partes ascendente 
(seta branca) e descendente da aorta (seta vazada): o falso lúmen 
demora a ser preenchido e, por isso, está representado menos 
densamente do que o lúmen verdadeiro (de Reiser, M. et al.: 
Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 
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D Fisiopatologia da dissecção da aorta 


a Dissecção da aorta com laceração da túnica íntima e formação de 
lúmen falso; b Dissecção da aorta com laceração da túnica íntima e 
ruptura da parede externa; c Dissecção da aorta com laceração da 
túnica íntima (entrada) e reentrada. 

Na dissecção clássica da aorta (incidência de 2,6 a 3,5/100.000 
habitantes), a hipertensão arterial leva inicialmente a alterações 
degenerativas das túnicas individuais da parede da aorta. Através 
desse defeito original da parede da aorta, a túnica íntima e parte da 
túnica média sofrem uma laceração (entrada). Com isso, ocorre a 
formação de uma fenda na parede da aorta, e assim se constituem 
um lúmen verdadeiro e um lúmen falso; esses dois compartimentos 
estão separados um do outro pela chamada membrana de dissecção. 
De acordo com a localização da laceração inicial da túnica íntima, 
toda a aorta (com a laceração da túnica íntima na altura da parte 
torácica da aorta) ou apenas a parte abdominal da aorta é afetada. 
Devido ao abaulamento da membrana de dissecção, as origens de 
vasos viscerais podem ser ocluídas secundariamente e, com isso, 
causar uma síndrome isquêmica. No decorrer do processo, pode 
ocorrer perfuração externa (ruptura e sangramento) ou retorno para o 
lúmen verdadeiro (reentrada, de prognóstico mais favorável). 


Abdome e Pelve 


Visão Geral das Cavidades Abdominal e Pélvica 
Organização das Vias de Condução 


Sistema Digestório: Órgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


Sistema Urinário: Órgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


Sistema Genital: Órgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


Anatomia Topográfica 


1. Visão Geral das Cavidades Abdominal e Pélvica 


1.1 Organização Geral das Paredes e Aspectos 
Funcionais 


Diafragma 
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A Organização geral das paredes das cavidades abdominale 
pélvica 

As cavidades torácica e abdominal são separadas entre si pelo 

diafragma; em contrapartida, as cavidades abdominal e pélvica são 

contínuas. A linha terminal separa as duas cavidades por um critério 

apenas topográfico. Deste modo, elas formam um espaço cavitário 


comum e, portanto, também uma unidade funcional (ver p. 2). Tanto 
ossos (coluna vertebral, gradil costal e pelve) quanto os músculos 
(diafragma, musculaturas abdominal e do assoalho da pelve) e suas 
fáscias e aponeuroses formam as paredes desses espaços. As 
seguintes estruturas formam os seus limites: 


* Superiormente (ver Ca): diafragma com as cúpulas e o centro 
tendíneo 

e inferiormente (ver Cb): pelve óssea, músculos da parede da pelve 
(Mm. ilíaco, obturador interno, piriforme e coccígeo) e M. do 
assoalho da pelve (principalmente o M. levantador do ânus como 
o diafragma da pelve) 

e Posteriormente (ver Cc): parte lombar da coluna vertebral, 
músculos profundos da parede abdominal (M. quadrado do lombo 
e psoas maior) e músculos próprios do dorso 

* Anterior e lateralmente (ver Cd): musculatura anterior e lateral do 
abdome com as suas aponeuroses (Mm. reto do abdome e 
transverso do abdome, além dos Mm. oblíquos interno e externo 
do abdome). 


| 
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B Aspectos funcionais das estruturas da parede: pressão intra- 


abdominal 


As estruturas da parede são muito importantes na contenção das 
forças das paredes abdominal e pélvica envolvidas na criação da 
pressão intra-abdominal. A pressão intra-abdominal envolve as 
contrações voluntárias do diafragma e das musculaturas abdominal e 
pélvica. Ela reduz os espaços abdominal e pélvico, promovendo, 
assim, nítido aumento da pressão no seu interior: a pressão de 
repouso, na posição ortostática, é cerca de 1,7 kPa (= 2,75 mmHg), 
enquanto na posição de decúbito esta pressão é cerca de 0,2 kPa (= 
1,5 mmHg) e a pressão sob estresse, como ocorre na tosse ou na 
compressão, fica em torno de 10 a 20 kPa (= 75 a 150 mmHg). A 
pressão abdominal está envolvida nos seguintes mecanismos: 


e Esvaziamento do reto (defecação), da bexiga urinária (micção) e 
do estômago (vômito) 

* Contração do útero durante a fase de expulsão do parto 

* Sustentação da coluna vertebral (principalmente a parte lombar) e 
a contração da parede do tronco, por exemplo, durante o 
levantamento de cargas pesadas, ou mesmo na posição 
ortostática (efeito hidrostático da pressão intra-abdominal). 


Quando ocorre aumento de pressão que supera a capacidade de 
resistência proporcionada pelo complexo arcabouço de músculos e 
fáscias, formam-se hérnias na parede abdominal anterior ou — 
principalmente — na região inguinal, considerando que as estruturas 
da parede são sobrecarregadas progressivamente de cima para baixo 
pelo peso das vísceras abdominais e pélvicas. Além disso, a 
musculatura do assoalho da pelve oferece resistência muito menor ao 
aumento de pressão intra-abdominal do que a musculatura da parede 
abdominal ou o diafragma. A posição do diafragma é sustentada pela 
pressão abdominal por meio do fechamento da rima da glote na 


laringe e da consequente retenção de ar nos pulmões; tal mecanismo 
compensatório não existe em relação à musculatura do assoalho da 
pelve. Por isso, é um local comum de fragilidade estrutural e, devido a 
distensão significativa (p. ex., em consequência de partos vaginais), 
os órgãos da pelve apresentam dificuldade para manter suas 
posições normais (abaixamento do assoalho da pelve). Em 
consequência, não contribuem mais, de maneira eficiente, para a 
manutenção da pressão intra-abdominal. As consequências são 
incontinências urinária e fecal. 
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d Limites anterior e lateral 


C Limites das cavidades abdominal e pélvica 
a Vista inferior do diafragma; b Vista superior do assoalho da pelve; c 


Vista anterior da parede posterior do tronco; d Vista posterior 
parede anterior do tronco. 


1.2 Organização das Cavidades Abdominal e 
Pélvica 
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A Corte mediano do abdome e da pelve, lado esquerdo 
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B Organização das cavidades abdominal e pélvica 
Em cada coluna estão representados um corte mediano visto pelo 


lado esquerdo e dois cortes transversais — um na altura do corpo de L 
| e o outro na região inferior do sacro, ambos em vista inferior. 


a-cCavidades corporais topográficas: cavidade abdominal e cavidade 
pélvica (a linha de separação imaginária é a linha terminal). 

d-fCavidades serosas (espaço peritoneal): cavidade peritoneal do 
abdome e cavidade peritoneal da pelve. 

g-iEspaço de tecido conjuntivo (espaço extraperitoneal): espaços 
retroperitoneal e subperitoneal; as cavidades serosas e os 
espaços extraperitoneais estão separados pelo peritônio (ver p. 
209). 


1.3 Relação dos Órgãos Internos com a 
Cavidade Abdominopélvica 


Os órgãos da região abdominopélvica podem ser classificados de 
acordo com diferentes critérios: 


* Em camadas anterior e posterior (A) 

* Em níveis superior e inferior (B) e 

e Com base no revestimento peritoneal nos órgãos intra e 
extraperitoneais (C e D). 
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(jejuno, íleo) b apêndice vermiforme c direito urinária 


Organização do abdome e da pelve em camadas 


De anterior para posterior são mostradas três camadas consecutivas 
pelas quais os órgãos ou seções de órgãos se diferenciam. Esta 
classificação é útil especialmente para fins cirúrgicos. 

Observação: Grandes órgãos podem estar localizados em mais de 
uma camada (ver p. 206). 


B 


Camada anterior: fígado, estômago, colo transverso, jejuno, íleo, 
bexiga urinária (esta não é mostrada nesta vista, mas é 
representada com outros órgãos urinários em c). 

Camada média: fígado, duodeno, pâncreas, baço, colos 
ascendente e descendente, útero (por questão de visão geral não 
é mostrado aqui, alcança a camada anterior). 

Camada posterior: grandes vasos, rins, glândulas suprarrenais 
(por questão de visão geral, a bexiga urinária é mostrada aqui 
juntamente com os órgãos urinários, ver a). 


Organização dos órgãos nas cavidades abdominal e pélvica 
em andares 


Esta divisão agrega os órgãos segundo sua posição em relação ao 


mesocolo transverso (órgãos dos abdomes superior e inferior), e em 
relação à pelve menor (órgãos pélvicos), em andares ou níveis 
aproximadamente definidos. Os rins e as glândulas suprarrenais, 
dispostos primariamente no espaço retroperitoneal (e por isso não 
listados na Tabela), estão projetados sobre o plano do abdome 
superior, a partir do qual o polo inferior do rim já atinge o abdome 
inferior. 


“Andar” Órgãos que estão aí localizados 


Abdome superior (acima do • Estômago 
mesocolo transverso) * Duodeno 
Fígado 
Vesícula biliar e vias biliares 
Baço 
Pâncreas 
Abdome inferior (entre o e Jejunoe (íleo 
mesocolo transverso e o plano + Ceco e segmentos do colo 
de entrada da pelve) Observação: O colo transverso pertence funcionalmente ao abdome inferior, apesar de 
sua localização no abdome superior! 
Pelve menor e Bexiga urinária 
Segmentos terminais dos ureteres 
Reto 
Genitália feminina com útero, tuba, ovário e vagina 
Genitália masculina com segmentos do ducto deferente, próstata e glândula 


seminal (o testículo e o epidídimo estão situados fora do espaço pélvico) 


C Posições intraperitoneal e extraperitoneal dos órgãos no 
abdome e na pelve 

Corte mediano (os rins estão fora do plano de corte), vista pelo lado 

esquerdo (peritônio em vermelho). 

A cavidade peritoneal é uma cavidade completamente fechada, 


recoberta pelo peritônio e circundada por todos os lados pela 
cavidade extraperitoneal. Lateral, anterior e superiormente, encontra- 
se o espaço extraperitoneal, embora este seja apenas uma fenda 
muito estreita (ver p. 207). Para considerá-lo como um espaço em 
sentido estrito, no qual órgãos são encontrados, ele é representado 
apenas em posições posterior (espaço retroperitoneal) e inferior 
(espaço extraperitoneal da pelve). Devido à cobertura peritoneal nos 
órgãos (peritônio visceral) e na parede (peritônio parietal), os órgãos 
em posição intraperitoneal deslizam levemente uns sobre os outros. 
Os órgãos extraperitoneais não são recobertos pelo peritônio, ou o 
são apenas parcialmente, como, por exemplo, a bexiga e o reto. A 
cobertura peritoneal da bexiga urinária em apenas uma de suas faces 
(apenas sua face superior) permite sua distensão para cima durante 
seu enchimento. Este segmento peritoneal, que na mulher também 
recobre grande parte do útero, é denominado peritônio urogenital. 

O mesentério é uma faixa de tecido conjuntivo (um ligamento 
suspensório, também denominado “meso”) que também é recoberto 
pelo peritônio — nas proximidades da parede do tronco pelo peritônio 
parietal, e nas proximidades dos órgãos pelo peritônio visceral. Ele 
contém as estruturas vasculonervosas dos órgãos intraperitoneais, 
que se encontram “suspensa” nele. Também graças a esse ligamento 
suspensório os órgãos intraperitoneais apresentam mobilidade maior 
do que os órgãos extraperitoneais, os quais se encontram inseridos 
diretamente no tecido conjuntivo da parede da cavidade peritoneal, 
seja de modo primário (já estavam aí posicionados durante o período 
embrionário), seja de modo secundário (foram “deslocados” para trás 
durante o desenvolvimento embrionário) (ver D e p. 47). 


Diafragma Esôfago 
Fígado 
Estômago Bolsa omental 
Peritônio Pâncreas 
parietal 
Parte abdominal da aorta 
Mesocolo 
transverso Duodeno 
Colo Mesentério 
transverso 
Peritônio 
Omento maior parietal 
Jejuno Peritônio 
e ileo visceral 
Escavação 
retovesical 
Bexiga 
urinária 
Reto 


D Órgãos intraperitoneais e extraperitoneais no abdome e na 
pele 


Posição em relação ao peritônio Órgãos que estão aí localizados 


Posição intraperitoneal 
(Órgãos que são completamente recobertos pelo 


peritônio e que apresentam um meso-) 


e Na cavidade peritoneal do abdome 


e Na cavidade peritoneal da pelve 


Posição extraperitoneal 

(Órgãos sem meso-; os vasos sanguíneos e nervos 
encontram-se no tecido conjuntivo 
extraperitoneal) 

Órgãos primariamente extraperitoneais (= 
posicionados extraperitonealmente desde o 


período embrionário) 


«Posteriormente às cavidades peritoneais do 
abdome ou da pelve, portanto 


retroperitoneais 


e inferiormente à cavidade peritoneal da pelve, 


portanto infraperitoneais ou subperitoneais 


Órgãos secundariamente extraperitoneais 
(deslocados para uma posição extraperitoneal 
durante o desenvolvimento embrionário; o órgão 
ainda apresenta uma cobertura peritoneal sobre 
sua face anterior) 

«Posteriormente às cavidades peritoneais do 


abdome ou da pelve, portanto, 


retroperitoneais 


Estômago, baço, fígado e vesícula biliar, intestino delgado 
(duodeno com uma porção da parte superior e uma porção da 
parte ascendente, além do jejuno e íleo), colos transverso e 
sigmoide, e ceco (este último, variavelmente) (os segmentos 
maiores podem encontrar-se em posição extraperitoneal de 


formas diferentes, ver abaixo) 


Fundo e corpo do útero, ovários, tubas uterinas; ocasionalmente, 


a parte mais superior do reto 


Rins, suprarrenais, ureteres 


Bexiga urinária, próstata, glândula seminal, colo do útero, 
vagina, reto a partir da flexura sacral (a bexiga urinária tem uma 
cobertura peritoneal sobre sua face superior = peritônio 


urogenital) 


Intestino delgado (duodeno: partes descendente, horizontal e 
segmentos da parte ascendente), pâncreas, colos ascendente e 
descendente; de modo variável: segmentos do ceco (ver 


anteriormente), reto até a flexura sacral 


2. Organização das Vias de Condução 


2.1 Ramos da Parte Abdominal da Aorta:Visão 
Geral e Ramos Pareados 


A. pudenda 
A. obturatória direita intema direita 


A Visão geral da parte abdominal da aorta e artérias da pelve 


(órgãos abdominais retirados) 


Vista anterior (pelve feminina), o esôfago está discretamente 
deslocado para baixo, e o peritônio foi completamente retirado. 

A parte abdominal da aorta descendente é a continuação da parte 
torácica da aorta descendente. Ela segue discretamente à esquerda 
da linha mediana aproximadamente até a altura de L IV, ver B (em 
pessoas idosas, ela pode também ir até L V). Neste nível ela se divide 
no par de Aa. ilíacas comuns (a chamada bifurcação da aorta). Estas 
Aa. ilíacas se dividem, em seguida, nas Aa. ilíacas interna e externa. 
Tanto da parte abdominal da aorta (ver C) quanto de suas 
ramificações principais se originam vários “sub”-ramos para o 
suprimento do abdome e da pelve (ver D). 


Tronco celíaco 


A. mesentérica (T XI) 


superior (T XII/L 1) Aa. renais (L I/L II) 


A. mesentérica 


inferior (L III) A. ilíaca 
„ili 


Bifurcação da comum esquerda 


aorta (L IV) 


B Projeção da parte abdominal da aorta e de seus ramos 


principais na coluna vertebral e na pelve 


Representação dos cinco grandes troncos vasculares. Vista anterior. 
Dependendo da posição em relação às vértebras, pode-se identificar 
os ramos principais da parte abdominal da aorta com o auxílio de 


técnicas de imagens. 


A. suprarrenal 
superior direita 


A. hepática comum 
A. gástrica direita 
A. hepática própria 
A. gastroduodenal 


A. mesentérica 
superior 


A. mesentérica 
inferior 


A. ilíaca 
comum direita 


A. sacral mediana 


A. frênica inferior 


A. suprarrenal 
superior esquerda 


A. gástrica esquerda 
A. esplênica 


A. suprarrenal 
média esquerda 


A. suprarrenal 
inferior esquerda 


A. renal esquerda 


1º A. lombar esquerda 


A. testicular/ovárica 
esquerda 


4º A. lombar esquerda 


A. ilíaca comum 
esquerda 


C Sequência de ramos da parte abdominal da aorta 


D Ramos principais da parte abdominal da aorta 

Os ramos da parte abdominal da aorta, bem como as artérias 
pélvicas, podem ser divididos em cinco áreas principais de 
suprimento (— = entra em). 

Para a área de suprimento dos ramos não pareados, ver p. 213. 


Ramos pareados (e um ramo não pareado) para o suprimento do diafragma, dos rins e das glândulas 
suprarrenais, da parede abdominal posterior, da medula espinal e das gônadas (ver C) 
A. frênica inferior direita/esquerda 
— A. suprarrenal superior direita/esquerda 
A. suprarrenal média direita/esquerda 
A. renal direita/esquerda 
— A. suprarrenal inferior direita/esquerda 
A. testicular (ovárica) direita/esquerda 
Aa. lombares direitas/esquerdas (| a IV) 
A. sacral mediana (com Aa. lombares inferiores) 
Um tronco não pareado para o suprimento do epigástrio com o estômago e o duodeno (ver C, pp. 213 e 265) 
Tronco celíaco com 
— A. gástrica esquerda 
— A. esplênica 
— A. hepática comum 
Um tronco não pareado para o suprimento do hipogástrio até a flexura esquerda do colo (ver C., pp. 213 e 269) 
A. mesentérica superior 
Um tronco não pareado para o suprimento do hipogástrio a partir da flexura esquerda do colo (ver C. e p. 213) 
A. mesentérica inferior 
Um tronco pareado indireto (ver adiante) para o suprimento da pelve (ver À e p. 213) 


A. ilíaca interna (a partir da A. ilíaca comum, não diretamente da aorta, portanto “tronco pareado indireto”) 


2.2 Ramos da Parte Abdominal da Aorta: 


Impares e Pareados Indiretos 


A. cística + 
A. hepática própria, 
R. esquerdo A. gástrica 
A. hepática própria, esquerda 
R. direito lg A. esplênica 


7 Rr. pancreáticos 
da A. esplênica 


f 
$ 


A. da cauda f 
do pāncreas | 


A. pancreática 
magna 4 


A. gastromental 
esquerda 


A. renal 


A. pancreática 
inferior 


A. pancreatico- 
duodenal superior 
posterior 

Aa. retro- 


Ý . duodenais 
Rr. duodenais À 


A. pancreatico- 
duodenal superior 
anterior 


R. direito da 
A. cólica média 


A. cólica 
direita 


A. leocólica 


A Classificação das artérias para o suprimento do abdome e da 
pelve (segundo o esquema de Daniel Paech) 

Rosa: Ramos do tronco celíaco. Suprimento de segmentos do 

intestino anterior a partir da parte abdominal do esôfago até o 

pâncreas e o duodeno. 

Verde: Ramos da A. mesentérica superior. Suprimento de segmentos 

do intestino médio a partir do pâncreas e do duodeno até a flexura 

esquerda do colo. 

Azul: Ramos da A. mesentérica inferior. Suprimento de segmentos do 

intestino posterior a partir da flexura esquerda do colo até o reto. 


A. ilíaca 
comum 

direita 
A. ilíaca interna 
A. ilíaca direita 
externa 


direita Tronco 
posterior 
Tronco e 
anterior / A. iliolombar 
A. umbilical 

A. sacral 

lateral 

A. obturatória 
A. vesical A. glútea 
inferior superior 
A. uterina 
A. glútea 
A. retal inferior 


média 


A. pudenda interna 


B A. ilíaca comum direita com ramos inferiores 

Na bifurcação da aorta, a parte abdominal da aorta se divide nas duas 
Aa. ilíacas. A A. ilíaca interna, por sua vez, supre com inúmeros 
ramos interiores os intestinos e a parede pélvica. 


Fígado 


Baço Tronco 
Estômago celíaco 
Duodeno É 
F o A. mesentérica 

Vesícula biliar E 
a superior 
Pâncreas 
A. cólica 
Pâncreas média 
Duodeno Ro 
Jejuno A. cólica 


len esquerda 


Ceco 


A. mesentérica 
Colo ascendente 


inferior 
Colo transverso 
A. retal 
Colo transverso superior 
Colo descendente PEE 


Colo sigmoide 


média/inferior 
Reto | 


A. ilíaca interna 


C Anastomoses entre os ramos da parte abdominal da aorta 

1 Entre o tronco celíaco e a A. mesentérica superior (Aa. 
pancreaticoduodenais). 

2 Entre as Aa. mesentérica superior e inferior (Aa. Cólicas média e 
esquerdas; arcadas de Riolan-Bogen e Drummond, ver A). 

3 Entre as Aa. mesentérica inferior e ilíaca interna (Aa. retais 
superior, média e inferior). 


Nos distúrbios circulatórios do trato gastrointestinal, as partes 
afetadas podem ter o suprimento assegurado através das 
anastomoses. 


D Sistematização das artérias para irrigação do abdome e da 
pelve 

Os ramos da parte abdominal da aorta e das artérias pélvicas podem 

ser organizados em cinco grandes regiões de suprimento (— = dá 


origem a). Para a região suprida pelos ramos pares, ver p. 211. 
Observe às anatomoses entre as distintas áreas de ramos não 
pareados (ver Figuras Ae C). 


Um tronco ímpar para irrigação de órgãos glandulares abdominais, incluindo o estômago e o duodeno (ver A) 
Tronco celíaco, com 
— A. gástrica esquerda — Rr. esofágicos 
— A. esplênica — A, gastromental esquerda 
— Rr. pancreáticos 
— A. da cauda do pâncreas 
— À. pancreática magna 
— A, pancreática dorsal 
— A, pancreática inferior 
— À. pancreática transversa 
— A. gástrica posterior 
— A. hepática comum — A, hepática própria 
> A. cística 
— A, gástrica direita 
— A. gastroduodenal 
— A. supraduodenal (ramo mais inconstante da 
A.gastroduodenal) 
— A. gastromental direita 
— Rr. duodenais 
— Aa. retroduodenais 
— A. pancreaticoduodenal superior/posterior 


Um tronco ímpar para irrigação dos intestinos até a flexura esquerda do colo (ver À) 


A. mesentérica superior — A, pancreaticoduodenal inferior 
— Aa. jejunais 
— Aa. ileais 
— A. ileocólica 
— A. cólica direita 


> À. cólica média 


Um tronco ímpar para irrigação dos intestinos após a flexura esquerda do colo (ver A) 
e A. mesentérica inferior — A. cólica esquerda 
— Aa. sigmóideas 
— A, retal superior 
Um tronco par indireto (ver adiante) para irrigação da pelve (ver B) 
e A. ilíaca interna (derivada da A. ilíaca comum, portanto não derivada diretamente da aorta, por isso um “tronco par 
indireto”) com ramos (tronco anterior, tronco posterior) para irrigação das vísceras (ramos viscerais): 
> A. umbilical 
— A. vesical superior £ 
> A. do ducto deferente & 
> Å. vesical inferior 
> A. uterina 
— A. retal média 
— A, pudenda interna 
da parede pélvica (ramos parietais): 
— A. iliolombar 
— À. sacral lateral 
— A. obturatória 


— Aa. glúteas superior e inferior 


2.3 Drenagem para a Veia Cava Inferior 


Vv. hepáticas frênca inferi 
quere 
V. bünica 
nferior dreita Esôtag 
W cava inferior 
- Tronco cel 
V. supramend = 
dreita supra al 
uerd 


A mesentórica — 
superior 


V. renal dreita 


mira esquerd. 
A. cvbrica dreita V, lomber 
squerca 
V.ovirica dreits 
lombar 
Parte abdominal da sorta ascendante esquerda 
V. lomda 
A. mesentérx squerda 
nfero 
A. ifaca co 
V. Kaca comum esquerda 
iret 


ms À eV. circuntexas 
Facas profundas 


por 
direit 
Lire 
i toma — 
direita 
Voglóte A eV.sacrais 
upertor direita medianas 
cêturatóra ikac t 
direita esquerda 
V. retal — 
dia reita R 
— Reto 
A eV.epigásinicas — 
inferiores dreitas Peso 
p retal 
V. pudenda — 
nterna direita Plexo venos 
A uterino 
V. gûtea f 
inferior direita —— Piem venos 
vesical 


Wuterina direita * F 


V. vesical direita ~ 


A Drenagem para a veia cava inferior a partir da parede 
abdominal posterior e da parede da pelve 


Vista anterior de um abdome de uma mulher; todos os órgãos foram 
retirados, excetuando-se o rim esquerdo e a glândula suprarrenal 
esquerda. O esôfago encontra-se levemente deslocado para baixo. 

A V. cava inferior, com suas numerosas tributárias, drena o sangue 
venoso do abdome e da pelve (em última análise, também dos 
membros inferiores) — de modo análogo à parte abdominal da aorta, 
cujos ramos abastecem essas regiões. A V. cava inferior origina-se 
da confluência das duas Vv. ilíacas comuns, na altura de L V (ver C), 
atrás e um pouco abaixo da bifurcação da aorta. 


Observe a importância da posição da V. renal esquerda, que pode ser 
memorizada facilmente pela comparação com a posição de uma noz 
entre as duas pinças de um quebra-nozes (ver p. 269): a V. renal 
esquerda cruza anteriormente a parte abdominal da aorta, porém se 
situa atrás da A. mesentérica superior. Ver as veias na pelve 
masculina, na p. 347. 

As veias na pelve têm numerosas variações, por exemplo, as 
tributárias da V. ilíaca interna frequentemente apresentam variantes 
(diferente da representação acima), porém desembocam em seguida 
em um único tronco (ver também p. 349). 


V. hemiázigo 
V. ázigo 
Vv. hepáticas 


de ananin 
V. frênica inferior 


esquerda 


V. frênica 
inferior direita 


V. cava inferior V. suprarrenal 


esquerda 
V. suprarrenal 
direita 
V. renal 
esquerda 


V. renal direita 


V. testicular/ 


V. lombar na 
ovárica esquerda 


ascendente direita 


V. lombar ascendente 
esquerda 


V. testicular/ 
ovárica direita 


V. ilíaca comum 


direita V. sacral mediana 


B Drenagem para a V. cava inferior 

Em comparação, e como complemento de A, aqui se pode ver 
nitidamente a diferença das duas Vv. renais, assim como da V. 
lombar ascendente direita e sua desembocadura na V. ázigo. 


A drenagem direta (i. e, sem passagem por leitos capilares antes da 
drenagem para a V. cava inferior) ocorre a partir: 


e Do diafragma, parede abdominal, rins e glândulas suprarrenais, 
testículo/ovário e fígado 

* Da pelve (através da V. ilíaca comum), a partir: da parede pélvica 
e diafragma da pelve, do útero e das tubas uterinas, da bexiga 
urinária e dos ureteres, das glândulas sexuais acessórias, do 
segmento retal inferior e dos membros inferiores. 


A drenagem indireta (i. e, com passagem pelo leito capilar do fígado, 
por intermédio do sistema da V. porta do fígado, antes da entrada na 
V. cava inferior, ver p. 217) ocorre a partir: 


e Do baço e 
e De órgãos do sistema digestório: pâncreas, duodeno, jejuno, íleo, 
ceco, colos e segmento retal superior. 


Observação: O sangue da V. cava inferior pode ser drenado pelas Vv. 
lombares ascendentes para as Vv. ázigo e hemiázigo e, portanto, 
para a V. cava superior. Aqui, portanto, na parede posterior do tórax e 
do abdome, existe uma anastomose entre as Vv. cavas (anastomose 
cavocava ou intercava). Ver a posição e e a importância das 
anastomoses cavocava, na p. 218. Frequentemente, do lado 
esquerdo do corpo, existe uma anastomose entre a V. suprarrenal e a 
V. frênica superior (aqui não esquematizado; para isto, ver A). 


- V. cava inferior 


— Parte 
abdominal 
da aorta 


LIV 


C Projeção da veia cava inferior na coluna vertebral 


A V. cava inferior se situa à direita da parte abdominal da aorta e 
atravessa o diafragma no forame da veia cava, na altura de T VIII. A 
confluência das duas Vv. ilíacas comuns para a V. cava inferior ocorre 
na altura de L V (ver também A). 


D Drenagem direta para a V. cava inferior 


Wv. frênicas inferiores direita e esquerda 

W. hepáticas 

V. suprarrenal direita 

Wv. renais direita e esquerda na altura de L I/L II (com desembocadura da V. testicular/ovárica esquerda e da V. 
suprarrenal esquerda na V. renal esquerda) 


Vv. lombares 


V. testicular/ovárica direita 
Wv. ilíacas comuns (altura de L V) 


V. sacral mediana (esta também desemboca frequentemente naV. ilíaca comum esquerda) 


2.4 Sistema da Veia Porta do Fígado 


Rim 
Suprarrenal 


EEE sá 


Baço 
Pâncreas 
Trato gastrintestinal 
(exceto parte 


Dose 
inferior do reto 
) ia Ureter 
Bexiga urinária 
mee 


Membros inferiores 


ba 


A Sistema da veia porta no abdome 

A sistematização para a irrigação arterial e a drenagem venosa dos 
órgãos do abdome e da pelve é diferente no seguinte aspecto: 
enquanto a irrigação arterial se origina exclusivamente na parte 


abdominal da aorta ou em algum grande ramo da aorta, a drenagem 
venosa ocorre por meio de dois diferentes sistemas de veias: 


1. Veias do próprio órgão, direta ou indiretamente (através das Vv. 
ilíacas) na área de drenagem da V. cava inferior, e daí para as 
cavidades direitas do coração (para a V. cava inferior, ver p. 214). 

2. Veias do próprio órgão, direta ou indiretamente (através das Vv. 
mesentéricas ou da V. esplênica) para a V. porta do fígado — e, 
portanto, para o fígado — e somente então para a V. cava inferior, 
e daí para as cavidades direitas do coração. 


A 1º via serve aos órgãos urinários, às glândulas suprarrenais e aos 
órgãos genitais, além das paredes do abdome e da pelve, enquanto a 
2º via serve aos órgãos do sistema digestório (órgãos ocos do trato 
gastrintestinal, pâncreas e vesícula biliar) e ao baço (ver D). Apenas 
os segmentos inferiores do reto não participam desta via e têm seu 
sangue drenado pelas Vv. ilíacas para a V. cava inferior. Esta via 
(indireta) através do fígado assegura que os órgãos do sistema 
digestório forneçam o seu sangue, rico em nutrientes, aos numerosos 
processos metabólicos a serem realizados no fígado. Através desta 
via, o baço conduz eritrócitos destruídos para o fígado. Por isso, a V. 
porta do fígado é um vaso geral para o fígado: ela supre o fígado com 
sangue para metabolismo sistêmico. O vaso específico do fígado, que 
serve apenas ao seu próprio suprimento, é a A. hepática própria. 
Entre o sistema da V. porta do fígado e o da V. cava podem existir 
conexões (anastomoses portocava), que possibilitam circulação 
colateral no caso de determinadas doenças, ver p. 218. 


V. porta V. esplênica 
do fígado 
V. mesentérica 
V. mesentéria inferior 
superior 
LIV 


B Projeção da V. porta do fígado e seus dois vasos troncais na 
coluna vertebral 

A V. porta do fígado surge a partir da confluência da V. mesentérica 

superior e da V. esplênica direita no centro do corpo na altura da 

vértebra lombar L l. 

A V. mesentérica inferior desemboca na V. esplênica e conduz o seu 

fluxo sanguíneo nesta via também para a V. porta do fígado. 

Observe a relação de localização da V. porta do fígado para o fígado, 

estômago e pâncreas. 


C Drenagem para a V. porta do fígado 


V. mesentérica superior (ver p. 276), com 


— W. pancreaticoduodenais 


— W. pancreáticas 

— V. gastromental direita 

— W. jejunais 

— NW.ileais 

— V.ileocólica 

— V. cólica direita 

— NV. cólica média 

V. mesentérica inferior (ver p. 277), com 
— V.cólica esquerda 

— W. sigmóideas 

— V.retal superior 

V. esplênica (ver p. 275), com 

— V. gastromental esquerda 

— W. pancreáticas 

— W. gástricas curtas 

Tributárias diretas (ver p. 275) 

— V.cística 

— V. gástrica esquerda com as Wv. esofágicas 
— V. gástrica direita 

— V. pancreaticoduodenal superior posterior 
— V. pré-pilórica 


— W. paraumbilicais 
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D Região de drenagem da V. porta do fígado (ver também C) 


A V. porta do fígado é um vaso curto (comprimento total entre 6 e 12 
cm), porém calibroso, que, ao penetrar no fígado, divide-se em dois 
grandes ramos para os dois lobos hepáticos. Sua área de drenagem 
corresponde à área do tronco celíaco e das Aa. mesentéricas superior 
e inferior. A V. porta do fígado recebe sangue dos órgãos ocos do 
trato gastrintestinal (à exceção do segmento retal inferior), e também 


do pâncreas, da vesícula biliar e do baço. Esse sangue flui, em parte, 
diretamente, a partir das veias dos órgãos correspondentes e, em 
parte, indiretamente, através das Vv. mesentéricas ou da V. 
esplênica. 


2.5 Anastomoses Venosas no Abdome e na 
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o T 


V. epigástrica inferior 


V. ilíaca 
comum 


V. ilíaca externa 


V. femoral 


A Anastomoses cavocava (intercavais) 


Entre as Vv. cavas inferior e superior formam-se, nas paredes anterior 
e posterior do tronco, anastomoses venosas (cavocava ou 
intercavais). Em distúrbios de drenagem, que comprometem a V. 
cava inferior no abdome ou as Vv. ilíacas comuns na pelve, o sangue 
pode ser desviado por essas anastomoses para a V. cava superior e 
daí para o coração. Consequentemente, as veias da parede torácica 
assumem a parte cranial da via de desvio. É possível identificar nas 
veias da parede anterior do tronco uma via de drenagem superficial 
(anterior ao M. reto do abdome) e uma via de drenagem profunda 
(abaixo do M. reto do abdome) (no tórax, essas duas vias se 
encontram fora ou dentro da caixa torácica). 

Observação: Na parede anterior do tronco, através das NVv. 
paraumbilicais (ver B), forma-se uma anastomose entre a V. porta do 
fígado e a região de drenagem das Vv. cavas (anastomose 
portocava), importante em distúrbios de drenagem da V. porta do 
fígado. Essa anastomose pode envolver as vias de drenagem 
superficial e profunda da parede anterior. 


* Anastomoses na parede posterior do abdome. Entre a V. lombar 
ascendente e a V. ázigo/hemiázigo. Elas constituem duas 
possibilidades de drenagem: 


1. Uma via direta entre a V. lombar ascendente e a V. 
ázigo/hemiázigo: 
V. cava inferior — (possivelmente através da V. ilíaca comum) 
V. lombar ascendente R V. ázigo/hemiázigo — V. cava 
superior. 


2. Uma via indireta entre a V. lombar ascendente e a V. 
ázigo/hemiázigo, através das veias horizontais da parede do 
tronco (Vv. intercostais e lombares, mediada por plexos 
venosos na coluna vertebral; aqui não representados, por 


motivos de melhor visualização): 

V. cava inferior — (possivelmente através da V. ilíaca comum) 
V. lombar ascendente — Vv. lombares — plexos venosos 
vertebrais — Vv. intercostais posteriores — V. ázigo/hemiázigo 
— V. cava superior. 


Anastomoses na parede anterior do abdome. Estas utilizam veias 
superficiais e profundas da pele, entre as quais a troca de sangue 
é possível. Assim, aqui também se constituem duas possibilidades 
de drenagem: 


1. 


Via de drenagem profunda (abaixo do M. reto do abdome): 


V. cava inferior — V. ilíaca comum > V. ilíaca externa — V. 
epigástrica inferior — V. epigástrica superior — V. torácica 
interna — V. subclávia — V. braquiocefálica — V. cava 
superior. 

Via de drenagem superficial (à frente do M. reto do abdome): 
V. cava inferior — V. ilíaca comum > V. ilíaca externa —> V. 
femoral — V. epigástrica superficialV. circunflexa ilíaca 
superficial — V. toracoepigástrica/V. torácica lateral — V. axilar 
— V. subclávia — V. braquiocefálica — V. cava superior. 
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B Esquema da circulação venosa de desvio da V. porta do 
fígado (anastomoses portocava) 


Também entre a V. porta do fígado e as Vv. cavas inferior e superior 
formam-se anastomoses venosas (anastomoses portocava). Existem 
duas causas para a sua formação: a sobreposição de áreas de 
drenagem venosa nos órgãos (plexos venosos no esôfago, colo, reto) 
ou a viabilidade de vasos sanguíneos que normalmente após o 
nascimento são obliterados (V. umbilical/Vv. paraumbilicais). Nesses 


plexos venosos, ou nestes vasos sanguíneos não obliterados, o 
sangue flui em dois sentidos. Essas anastomoses preexistentes são 
essenciais em certas doenças. Quando a irrigação sanguínea através 
do fígado é alterada (como, por exemplo, durante a cirrose hepática), 
a V. porta do fígado conduz o sangue do fígado (através do qual ele 
não pode mais ser drenado) de volta aos respectivos vasos 
condutores. Portanto, o sangue flui novamente nesses vasos, os 
quais realmente suprem o fígado, mas para fora do fígado. Ocorre a 
inversão da corrente sanguínea nesses vasos (setas vermelhas), e 
simultaneamente a pressão intravascular aumenta. Por meio das 
anastomoses a seguir relacionadas, o sangue retorna, pelos desvios, 
as Vv. cavas inferior e superior e, com isso, chega, finalmente, de 
volta ao coração. As quatro anastomoses mais importantes são: 


(1) Através de veias do estômago e da extremidade inferior do 
esôfago (com a dilatação, essas veias podem tornar-se 
“varicosas” no esôfago, as chamadas varizes esofágicas; risco de 
hemorragia fatal): 

V. porta do fígado — Vv. gástricas — Vv. esofágicas — V. 
ázigo/hemiázigo — V. cava superior. 

(2) Através de veias da parede ventral do abdome: 

V. porta do fígado <— V. umbilical (parte aberta) — Vv. 
paraumbilicais — V. epigástrica superior — V. torácica interna — 
V. subclávia — V. cava superior ou 

V. porta do fígado <— V. umbilical (parte aberta) — Vv. 
paraumbilicais — V. epigástrica inferior — V. ilíaca externa — V. 
cava inferior. 

Uma drenagem das Vv. paraumbilicais nas veias superficiais 
(raramente!) da parede anterior do abdome (V. toracoepigástrica, 
V. torácica lateral, V. epigástrica superficial, ver A) causa a 
dilatação dessas veias tortuosas (cabeça de Medusa). 


(3) Através de veias da parede dorsal do abdome: 
V. porta do fígado — Vv. mesentéricas superior e inferior — Wv. 
cólicas — Vv. lombares ascendentes — V. ázigo/hemiázigo — V. 


cava superior. As Vv. lombares ascendentes também podem 
formar anastomoses com a V. cava inferior. 


(4) Através de plexos venosos do reto (em dilatações, estase 
venosa): 


V. porta do fígado — V. mesentérica inferior — V. retal superior 
<— Vv. retais média/inferior — V. ilíaca interna — V. cava inferior. 


2.6 Troncos Linfáticos e Linfonodos 
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A Linfonodos parietais do abdome e da pelve: visão geral 


Vista anterior, sexo feminino. Com exceção dos grandes vasos, todas 
as vísceras foram removidas. Para maior clareza, os vasos linfáticos 
são mostrados com um diâmetro aumentado; diferenças tanto no 
tamanho dos linfonodos (de 1 mm até mais que 1 cm) quanto na sua 
quantidade (algumas centenas) não foram consideradas. 

Linfonodos regionais (ver C) podem situar-se tão próximos que não 
podemos distinguir grupos separados. No abdome e na pelve 
distinguimos os linfonodos parietais (localizados na parede) e 
viscerais (localizados nos órgãos). Os LI. parietais são adjacentes à 


parede do tronco (muitas vezes ao longo dos vasos), e os LI. viscerais 
adjacentes aos órgãos no tecido conjuntivo do espaço extraperitoneal 
ou nas reflexões do peritônio (“meso”) de um determinado órgão. 
Uma grande parte dos LI. parietais localiza-se na parede posterior do 
abdome e da pelve, envolvendo, em grupos, os grandes vasos que 
aqui se localizam, tais como: a parte abdominal da aorta e a V. cava 
inferior, no abdome, e as Aa. e Vv. ilíacas e seus ramos, na região 
pélvica. Portanto, na região da parede anterior, existem somente 
poucos linfonodos, por exemplo, na região inguinal, na transição para 
os membros inferiores (LI. inguinais), bem como em volta da A. ilíaca 
externa (LI. ilíacos). Como ocorre em outras regiões do corpo, os 
linfonodos e os vasos linfáticos formam, no abdome e na pelve, uma 
rede fina (plexos). Consequentemente, a drenagem linfática não 
segue um caminho específico, mas é conduzida por vias preferenciais 
(ver p. 222). Para cada órgão da pelve existe um grande número de 
vias de drenagem, porque vários órgãos compartilham as mesmas 
vias linfáticas. Desta maneira, determinado grupo de linfonodos é 
envolvido na drenagem da bexiga urinária, dos órgãos genitais e do 
reto — mesmo seguindo vias preferenciais e distintas. 


Ducto torácico Cisterna do quilo 


Tronco 
intestinal 


Tronco lombar 
esquerdo 


Tronco lombar 
direito 


B Troncos linfáticos do abdome e da pelve 


Os órgãos do abdome e da pelve drenam sua linfa após a passagem 
por uma única cadeia de linfonodos ou, mais frequentemente, por 
várias cadeias de linfonodos, ver C, para os troncos lombares e 
intestinais (ver p. 222). Na confluência desses troncos encontra-se 
frequentemente uma dilatação, a cisterna do quilo. A partir daí, o 
ducto torácico conduz a linfa pelo tórax até o ângulo venoso 
esquerdo. O ducto torácico representa, junto com o ducto linfático 
direito, o tronco linfático principal que, em última análise, drena a linfa 
para o sistema venoso. 
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C Cadeias de linfonodos do abdome e da pelve 


Antes que a linfa proveniente dos órgãos abdominais e pélvicos drene 
para os troncos linfáticos supracitados, ela passa por linfonodos 
regionais. Esses linfonodos correspondem à 71º estação da linfa 
proveniente de um determinado órgão (ou de uma determinada 
região). A partir dos linfonodos regionais, a linfa drena para os 
linfonodos coletores, que “coletam” a linfa proveniente de vários LI. 
regionais e a conduzem, finalmente, para os troncos linfáticos — no 
caso dos órgãos do abdome e da pelve para o tronco lombar ou o 
para o tronco intestinal. 

Observação: Um determinado linfonodo pode servir como a 1° 
estação para diferentes órgãos, ou seja, funcionar como linfonodo 
regional para diversos órgãos e, ao mesmo tempo, coletar a linfa 


proveniente de diversos linfonodos regionais, ou seja, comportar-se 
como linfonodo coletor. Na região do abdome e da pelve, os LI. 
lombares são um exemplo: recebem a drenagem dos rins, das 
glândulas suprarrenais, das gônadas e de seus anexos (ver p. 314), 
como linfonodos regionais e, ao mesmo tempo, como linfonodos 
coletores para os Ll. ilíacos. 


D Cadeias de linfonodos e áreas de drenagem 


Cadeias de 
linfonodos/linfonodos 


coletores 


LI. celíacos 


LI. mesentéricos superiores 


LI. mesentéricos inferiores 


LI. lombares (direitos, 


intermédios, esquerdos) 


LI. ilíacos 


Localização (ver C) 


ao redor do tronco celíaco 


na origem da À. mesentérica 


superior 


na origem da À. mesentérica 


inferior 


ao redor da parte abdominal 


da aorta e da V. cava inferior 


ao redor dos vasos ilíacos 


Órgãos inteiros ou partes que drenam para essas 


cadeias de linfonodos (áreas de drenagem) 


Terço distal do esôfago; estômago; omento maior; duodeno 
(partes superior e descendente); pâncreas; baço; fígado com 
vesícula biliar 

Duodeno a partir da parte descendente; jejuno e íleo; ceco 
com apêndice vermiforme; colo ascendente; colo transverso 
(os dois terços iniciais) 

Colo transverso (o terço final); colo descendente; colo 
sigmoide; reto (parte superior) 

Diafragma (face abdominal); rins; glândulas suprarrenais; 
testículos/epidídimos; ovário; tuba uterina; fundo do útero; 
ureteres; espaço retroperitoneal 

Reto (parte inferior); bexiga urinária e uretra; útero (corpo e 
colo); ducto deferente; glândula seminal; próstata; órgãos 


genitais externos (via LI. inguinais) 


2.7 Drenagem Linfática dos Órgãos 
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A Vias principais de drenagem dos órgãos do sistema 
digestórioe e do baço 


A maioria dos órgãos do sistema digestório, bem como o baço, 
drenam a linfa, a partir dos linfonodos regionais, diretamente — ou 
por meio dos linfonodos coletores intermédios — para os troncos 
intestinais. As exceções são: o colo descendente, o colo sigmoide e a 
parte superior do reto. Nestes casos, a linfa é drenada para o tronco 


lombar esquerdo. Para os órgãos e os linfonodos mostrados na figura 
existem, geralmente, três grandes estações de coleta (para os 
diferentes linfonodos, ver p. 270 e seguintes): 


e LI. celíacos: coletam a linfa proveniente do estômago, do duodeno, 
do pâncreas, do baço e do fígado. Frequentemente não podem 
ser distinguidos topograficamente (e, portanto, na dissecção) dos 
linfonodos regionais dos órgãos localizados na parte superior do 
abdome 

e LI. mesentéricos superiores: coletam a linfa do jejuno e do íleo, 
bem como dos colos ascendente e transverso 

e LI. mesentéricos inferiores: coletam a linfa dos colos descendente 
e sigmoide, bem como do reto. 


A drenagem principal desses linfonodos coletores faz-se para os 
troncos intestinais e, daí, para a cisterna do quilo. Uma drenagem 
lateral ocorre através dos LI. lombares esquerdos diretamente para a 
cisterna do quilo. 

Ver a drenagem linfática do reto na p. 283. 
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B Vias principais de drenagem dos órgãos do espaço 
retroperitoneal da pelve (e do membro inferior) 

Os órgãos dessa região drenam a linfa principalmente para os troncos 

lombares direito e esquerdo. As cadeias de linfonodos mais 

importantes que drenam os órgãos do espaço retroperitoneal da pelve 

(e do membro inferior) são: 


LI. ilíacos comuns: coletam a linfa dos órgãos pélvicos e do 
membro inferior 

LI. lombares direitos e esquerdos: são linfonodos coletores para os 
LI. ilíacos comuns e os linfonodos regionais, dos órgãos do espaço 
retroperitoneal e das gônadas, apesar de as gônadas se 
localizarem na pelve ou no escroto, de acordo com o sexo. 
Durante a descida das gônadas, permanece a conexão linfática 
com os linfonodos lombares — como ocorre com o suprimento 
sanguíneo, ver p. 350. Tumores, por exemplo, do testículo — 
(bem como do ovário) enviam metástases, por via linfática, 
diretamente para o abdome e não para a pelve. 


Tanto os LI. ilíacos quanto os LI. lombares são linfonodos parietais 
(adjacentes à parede), como também pertencem os LI. frênico e 
epigástrico. Os linfonodos, como os LI. pararretais ou parauterinos, 
são considerados como linfonodos viscerais (ou adjacentes aos 
órgãos). 


2.8 Gânglios e Plexos Autônomos 
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A Gânglios e plexos autônomos no abdome e na pelve, visão 
geral 
Vista anterior, no sexo masculino; o peritônio foi completamente 
removido e o estômago foi retirado, com exceção de uma parte que 
— junto com o esôfago — foi ligeiramente tracionada para baixo; os 
órgãos pélvicos foram removidos, com exceção de uma pequena 
parte do reto. O sistema nervoso autônomo forma plexos em volta da 
parte abdominal da aorta e na pelve, além de grandes gânglios onde 
ocorre a conexão do 1° neurônio (pré-ganglionar) com o 2° neurônio 
(pós-ganglionar). O conjunto dos plexos autônomos situados anterior 
e lateralmente à parte abdominal da aorta é chamado de plexo aórtico 


abdominal, ao qual também pertencem os plexos localizados na 
origem dos ramos pares e ímpares da parte abdominal da aorta (ver 
B). No plexo, as fibras nervosas simpática e parassimpática se unem 
antes de seguir para os órgãos efetores. 

Observação: Os Nn. vagos esquerdo e direito se organizam em volta 
do esôfago, como troncos vagais anterior e posterior. Os dois troncos 
contêm fibras provenientes dos dois Nn. vagos: o tronco vagal 
anterior contém um número maior de fibras provenientes do N. vago 
esquerdo, e o tronco vagal posterior, do N. vago direito. O tronco 
vagal anterior, normalmente, termina no estômago, enquanto o tronco 
vagal posterior supre, ainda, todo o intestino delgado e intestino 
grosso, até a transição do terço médio com o terço final do colo 
transverso. 
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Plexo celiaco 

com gânglios celiacos 

* Plexo hepático — Figado, vesícula biliar 
* Plexo gástrico — Estômago 

* Plexo esplênico — Baço 

* Plexo pancreático — Pâncreas, duodeno 


Plexo mesentérico superior 
com gânglio mesentérico superior 


* sem subplexos — Pâncreas (somente cabeça), duodeno, 
jejuno, ileo, ceco, colo, até a flexura 


esquerda do colo, ovário 


Plexos suprarrenal e renal 
com gânglio aorticorrenal 


* Plexo uretérico — Glândula suprarrenal, rim, ureter, 


parte próxima ao rim 


Plexo ováricojtesticular — Ovário, testículo 


Plexo mesentérico inferior 
com gânglio mesentérico inferior 
* Plexo retal superior — Colo, a partir da flexura esquerda do 


colo, e segmento superior do reto 


Plexo hipogástrico superior 
* Ramos para o uretere — Ureter, epidídimo, testículos, ovários 
os órgãos genitais 


Plexos hipogástricos inferiores 
com os gânglios pélvicos 
* Plexos retais médio e 
inferior — Reto, segmentos médio e inferior 


* Plexo prostático — Próstata, glândulas seminal e 
bulbouretral, ducto ejaculatório, 
pênis, uretra 

— Ducto deferente, epidídimo 

— Útero, tuba uterina, vagina, ovário 

—> Bexiga urinária 

— Ureter, subindo da pelve 


* Plexo deferencial 
* Plexo uterovaginal 
* Plexo vesical 

* Plexo uretérico 


B Organização dos gânglios e plexos autônomos no abdome e 


na pelve 


Os gânglios e plexos do sistema nervoso autônomo são denominados 
de acordo com a artéria que envolvem ou acompanham (p. ex., 
gânglio celíaco, plexo mesentérico). A conexão do 1º com o 2º 


neurônios ocorre com as fibras nervosas simpáticas, em gânglios 
“distantes do órgão” (ou em células ganglionares localizadas em um 
plexo “distante do órgão”), e no caso das fibras parassimpáticas, em 
gânglios “próximos ao órgão” (ou células ganglionares localizadas em 
plexos próximos). Portanto, os gânglios parassimpáticos localizam-se, 
em sua maioria, nas proximidades do órgão efetor ou, mesmo, em 
sua parede, onde são alcançados pelas ramificações dos troncos 
vagais ou dos Nn. esplâncnicos pélvicos. 

Observação: Plexos também podem conter conjuntos — às vezes 
muito pequenos — de células ganglionares, como, por exemplo, o 
plexo renal que contém os gânglios renais (não representado na 
figura, devido ao seu pequeno tamanho). 

Além das fibras eferentes (motoras viscerais), os plexos autônomos 
contêm, ainda, numerosas fibras aferentes (sensitivas viscerais) tanto 
na parte simpática quanto na parassimpática. 


2.9 Esquema da Inervação Simpática e 
Parassimpática 
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Organização do sistema nervoso simpático no abdome e na 
pelve 


As origens (1º neurônio) das fibras nervosas simpáticas que suprem 
os órgãos abdominais situam-se nos cornos laterais dos segmentos 
T5-12 da medula espinal. Seus axônios projetam-se, sem conexões, 
através dos gânglios do tronco simpático e formam os Nn. 
esplâncnicos torácicos (= Nn. esplâncnicos menor e maior [torácicos] 
— frequentemente distingue-se, ainda, um N. esplâncnico ímo 
[torácico] proveniente de T12). A conexão com o 2º neurônio ocorre 
nos gânglios celíaco, mesentérico superior (em parte inferior) ou 
aorticorrenal (ver p. 287). 

As origens (1º neurônio) das fibras nervosas simpáticas, que suprem 
os órgãos da pelve, localizam-se nos cornos laterais dos segmentos 
L1 e L2 da medula espinal. Seus axônios passam nos gânglios 
lombares do tronco simpático e formam os Nn. esplâncnicos 
lombares. A conexão com o 2º neurônio ocorre nos gânglios 
lombares, no gânglio mesentérico inferior ou, ainda, no plexo 
hipogástrico inferior. As fibras pós-ganglionares do 2º neurônio 
seguem, normalmente, ao longo de uma artéria — 
predominantemente reunidas com as partes parassimpáticas do 
sistema nervoso autônomo — para o órgão efetor. 

Observação: Os gânglios do sistema nervoso simpático localizam-se 
em ambos os lados da coluna vertebral (paravertebral), em toda a sua 
extensão e, no abdome e na pelve, posicionam-se anteriormente à 
coluna lombar (pré-vertebral) e ao sacro. 

Os gânglios paravertebrais conectados, entre si, pelos Rr. 
interganglionares formam o tronco simpático que acompanha 
lateralmente a coluna vertebral (“cadeia simpática”). Os gânglios são 
identificados de acordo com as respectivas regiões da coluna 
vertebral (gânglios torácicos, lombares etc.); seu número é variável. 
Os gânglios pré-vertebrais localizam-se nas origens das grandes 


artérias, a partir da parte abdominal da aorta, e seus nomes 
relacionam-se às artérias próximas (gânglios celíaco, mesentéricos 
superior/inferior etc.). 


B Efeito do sistema nervoso simpático sobre os órgãos no 
abdome e na pelve 


Órgão/sistema de órgãos 


Sistema digestório 


— Musculatura longitudinal e circular 


— Músculos esfíncteres 
— Glândulas 

Cápsula do baço 

Fígado 

Pâncreas 

— Pâncreas endócrino 
— Páâncreas exócrino 
Bexiga urinária 


— M. detrusor da bexiga 


— M. esfíncter liso da bexiga urinária 


Glândula seminal 
Ducto deferente 
Útero 


Artérias 


Efeito do sistema nervoso simpático 


Diminuição da motilidade 
Contração 

Diminuição da secreção 
Contração 


Aumento da glicogenólise/gliconeogênese 


Diminuição da secreção da insulina 


Diminuição da secreção 


Relaxamento 

Contração 

Contração (ejaculação) 

Contração (ejaculação) 

Contração ou relaxamento, dependendo da fase hormonal 


Vasoconstrição 
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C Organização do sistema nervoso parassimpático no abdomee 


e na pelve 


De modo diferente da que ocorre com o sistema simpático, o sistema 
parassimpático, no abdome e na pelve, é composto por dois sistemas 
topograficamente distintos: cranial e sacral. A conexão do 1º com o 2º 
neurônio ocorre — também diferentemente do sistema simpático — 
somente nos gânglios parietais (intramurais), isto é, nas proximidades 
ou no interior dos órgãos. 


Parte craniana do sistema nervoso parassimpático no 
abdome e na pelve: tem sua origem (1º neurônio) no núcleo 
dorsal do N. vago (no núcleo do NC X no bulbo). Os axônios 
(fibras nervosas pré-ganglionares) projetam-se através do N. vago 
para os gânglios intramurais (viscerais) onde se conectam com o 
2º neurônio. A área de suprimento da parte craniana inclui o 
estômago, o fígado e a vesícula biliar, o pâncreas, o duodeno, os 
rins, o córtex das glândulas suprarrenais, o intestino delgado bem 
como o colo ascendente, até o terço distal do colo transverso 
Parte pélvica do sistema nervoso parassimpático no abdome 
e na pelve: sua origem encontra-se nos cornos laterais dos 
segmentos S2-4 da medula espinal (núcleo intermediolateral 
sacral). Os axônios (fibras nervosas pré-ganglionares) projetam- 
se, por um trajeto muito curto, junto aos Nn. espinais S2-4 e 
seguem, como os Nn. esplâncnicos pélvicos, para as células 
ganglionares do plexo hipogástrico inferior ou para a parede dos 
órgãos, onde ocorre a conexão com o 2º neurônio. A área de 
suprimento da parte pélvica no abdome e na pelve inclui o colo 
transverso (terço final), os colos descendente e sigmoide, o reto, o 
ânus, a bexiga urinária, a uretra, bem como os órgãos genitais 
internos e externos. 


D Efeito da parte parassimpática sobre os órgãos no abdome e 
na pelve 


Órgão/sistema de órgãos Efeito da parte parassimpática 
Sistema digestório 


— Musculatura longitudinal e circular 
Aumento da motilidade 


— Músculos esfincteres Relaxamento 

— Glândulas Estímulo da secreção 
Cápsula do baço = 

Fígado = 

Pâncreas 

— Pâncreas endócrino = 

—  Pâncreas exócrino Estímulo da secreção 
Bexiga urinária 

— M. detrusor da bexiga Contração 

— M. esfíncter liso da bexiga = 

Glândula seminal T 

Ducto deferente = 

Útero = 


Artérias Dilatação das artérias no pênis/clitóris (ereção) 


Observe o papel especial da medula da glândula suprarrenal e dos 
rins: do ponto de vista embriológico e funcional, a medula da glândula 
suprarrenal é um “gânglio simpático” — portanto, um elemento do 
sistema nervoso simpático e, por isso, não está mencionada na 
Tabela. Quanto aos vasos sanguíneos renais, não há influência das 
partes simpática ou parassimpática, uma vez que estão sujeitos à 
chamada “autorregulação” (isto existe apenas no rim!). O rim regula a 
sua pressão sanguínea a partir de bases funcionais propriamente 


ditas. 


3. Sistema Digestório: Orgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


3.1 Estômago: Posição, Relações com o 
Peritônio e com os Orgãos Adjacentes 


q 
ES Plano 


transpilórico 


o 


LIV 


A Projeção no tronco 

Vista anterior. 

Observe a posição do plano transpilórico (plano projetado no ponto 
médio de uma linha vertical que une a margem superior da sínfise 
púbica e a margem superior do manúbrio do esterno, ver p. 360). Este 
plano é um importante ponto de referência na avaliação clínica: na 
altura deste plano ou levemente abaixo encontra-se o piloro. Sua 
posição dificilmente é alterada em relação aos demais segmentos do 


estômago, uma vez que ele se liga ao duodeno, disposto em posição 
retroperitoneal, sendo, portanto, pouco móvel. 


V.cava Parte abdominal Rim 
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B Relações topográficas 

Corte horizontal aproximadamente na altura de T XII/L I. Vista cranial. 
Observe a posição do estômago em relação ao baço, ao pâncreas, ao 
fígado e à bolsa omental: a curvatura maior do estômago estende-se 
até o baço; o lobo hepático esquerdo projeta-se sobre o estômago 
anteriormente até o lado esquerdo do abdome superior; 
consequentemente, ao expor a cavidade, pode-se ver apenas uma 
pequena parte do estômago, pois a maior parte do fígado encontra-se 
anterior a ela. Posteriormente ao estômago, encontra-se a bolsa 
omental, cuja parede posterior é formada pelo pâncreas, entre outras 
estruturas. Devido a sua cobertura peritoneal, o estômago apresenta 
grande mobilidade em relação aos órgãos adjacentes, o que é de 
importância crucial para os seus próprios movimentos peristálticos. 
Em relação ao baço e ao fígado, o estômago ainda mantém uma 
ligação peritoneal direta com estes órgãos devido à sua posição 
embrionária tanto no mesogastro dorsal quanto no mesogastro ventral 


(ver p. 42). 
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Omento menor, 
Lig. hepatoesofágico 
Omento menor, 
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Lig. hepatogástrico Curvatura menor 


Mm. transverso, 
obliquos interno e 
externo do abdome 


Canal pilórico 
Rim direito 
Duodeno Curvatura maior 
Flexura direita do colo Colo descendente 
Antro pilórico Omento maior 


Colo ascendente 


C Estômago in situ 


Vista anterior da região superior do abdome. O fígado está levantado, 
e o esôfago um pouco deslocado para baixo para melhor 
visualização. A seta mostra o forame omental como uma abertura 
fisiológica da bolsa omental, posteriormente ao omento menor. Entre 
a parte descendente do duodeno e o fígado podem ser observadas 
aderências peritoneais. Pode-se identificar nitidamente a subdivisão 
do omento menor em um Lig. hepatoduodenal mais denso (com os 
vasos e nervos em direção à porta do fígado) e um Lig. 
hepatogástrico, mais delgado, em direção à curvatura menor do 
estômago. Um Lig. hepatoesofágico também é evidente. A curvatura 
maior do estômago apresenta-se no abdome superior esquerdo em 
contato próximo com o baço. O omento maior pende como uma 
duplicação peritoneal sobre o colo transverso e, mais inferiormente, 
sobre as alças do intestino delgado (não visualizadas). 
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D Forma e estrutura anatômica 


Vista anterior da parede anterior. O corpo gástrico é o seu maior 
segmento. Ele termina superiormente no fundo gástrico que, na 
posição ortostática, é o ponto mais elevado e preenchido com ar 
(visualizado nas radiografias como a bolha gástrica). 

Observação: O esôfago desemboca no estômago a cárdia à direita do 
fundo gástrico. Enquanto o esôfago é recoberto pelo tecido conjuntivo 


de uma túnica adventícia, o estômago apresenta uma cobertura 
peritoneal externa. A transição da túnica adventícia para a serosa é 
abrupta. Ocasionalmente, a serosa estende-se por uma pequena 
porção sobre o segmento inferior do esôfago. 

A parte pilórica é dividida em um amplo antro pilórico, um estreito 
canal pilórico e o piloro. Ao final do canal pilórico, a musculatura 
circular do estômago é especialmente espessa, formando uma 
estrutura de grande importância funcional: o M. esfíncter do piloro (ver 
E), causando nítido estreitamento do canal pilórico. 
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E Morfologia interna do estômago 


Vista anterior do estômago seccionado. Para visão geral, pequenos 
segmentos do esôfago e do duodeno foram representados. A túnica 
mucosa do estômago forma pregas características que aumentam a 
sua superfície. Estas pregas estão orientadas longitudinalmente em 
direção ao piloro e formam “canais gástricos”. As pregas são mais 
altas no corpo gástrico e na curvatura maior, enquanto, próximo ao 


piloro, as pregas tornam-se mais achatadas. A túnica mucosa confere 
um brilho espelhado à parede interna do estômago. 

Observação: O óstio pilórico mostra aqui um calibre bastante grande. 
Fisiologicamente, o óstio pilórico mede apenas 2 a 3 mm de largura 
ao ser aberto. 


3.2 Estômago: Estrutura Anatômica da Parede 
e Histologia 
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A Camadas musculares 


Vista anterior da parede anterior do estômago; a túnica serosa e a 
tela subserosa foram removidas e a musculatura em alguns locais foi 
recortada. A parede do estômago tem 3 a 10 mm de espessura 
(camadas individuais, ver B). Sua túnica muscular é constituída, em 
quase todo o estômago, não por duas camadas (como nos outros 
órgãos ocos do sistema digestório), mas por três camadas 
musculares: 


e A camada longitudinal é especialmente desenvolvida na curvatura 
maior (distensão longitudinal mais intensa) 

* A camada circular típica do corpo gástrico, e mais desenvolvida no 
canal pilórico (esfíncter muscular circular, ver p. 229) 

e As fibras oblíquas que surgem a partir do estrato circular e são 
bem visíveis no corpo gástrico. 


As três camadas musculares possibilitam ao estômago realizar 
distintos movimentos rotatórios. Com isso, os componentes sólidos 
dos alimentos são centrifugados em meio ao suco gástrico, rico em 
ácido, sofrendo então um impacto contra a parede do estômago e, 
assim, os alimentos são reduzidos a cerca de 1 mm. Desta maneira, 
conseguem passar livremente pelo piloro. As pregas gástricas 
(pregas de reserva que, de acordo com o enchimento do estômago, 
permitem maior ou menor expansão), dispostas longitudinalmente, 
formam vias (“canais gástricos”) e conduzem líquidos de modo muito 
mais rápido da cárdia para o piloro. 
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B Estrutura da parede do estômago e das glândulas gástricas 


a A estrutura da parede do estômago é característica dos órgãos 


ocos de todo o sistema digestório e por isso está aqui 
representada como exemplo. A única exceção é que, no 
estômago, a túnica muscular não apresenta apenas duas, mas 
três camadas (compare com A). 

Observação: A túnica serosa e a tela subserosa (camada de 
tecido conjuntivo para fixação da túnica serosa, com vasos 
sanguíneos e nervos para a túnica muscular) existem apenas 
onde o respectivo órgão é recoberto pelo peritônio visceral. 
Porções da parede sem cobertura peritoneal (p. ex., grande parte 
da parede do duodeno e do colo), em vez de túnica serosa e de 
tela subserosa, têm uma túnica adventícia constituída por tecido 
conjuntivo, por meio da qual a parede do órgão liga-se ao tecido 
conjuntivo das estruturas vizinhas. 

Na túnica mucosa existem células especializadas que estão 
organizadas em glândulas (identificadas nas áreas gástricas com 
o uso de uma lupa; as aberturas das glândulas são as fovéolas ou, 
ainda, criptas gástricas, ver b). No corpo e no fundo gástricos e na 
parte pilórica estas glândulas se estendem desde a sua 


desembocadura nas criptas até a lâmina muscular da mucosa 
(glândulas profundas = muitas células = alta secreção glandular). 
Na tela submucosa (camada de tecido conjuntivo com vasos 
sanguíneos e nervos para o suprimento da túnica mucosa), 
encontra-se o plexo submucoso, constituído de vias aferentes e 
eferentes, para o controle neural do sistema digestório. Da mesma 
maneira que ocorre com o plexo mioentérico (na túnica muscular, 
para o controle motor visceral da musculatura do tubo digestório, 
aqui não representado), o plexo submucoso é parte do sistema 
nervoso entérico, que, ao longo de sua extensão, contém 
aproximadamente o mesmo número de neurônios que a medula 
espinal. 

Estrutura das glândulas gástricas (segundo Lúllmann-Rauch) 
(as glândulas são muito numerosas nessa região do corpo): no 
fundo e no corpo gástrico são distinguidos vários tipos celulares: 


e Células epiteliais superficiais: revestimento da superfície e 
produção de uma camada de muco 

e Células mucosas do colo: produção de mucina para uma 
camada de muco adicional (mais fortemente aniônica) 

* Células principais: produção de pepsinogênio (conversão para 
pepsina [degradação de proteínas] no estômago) 

e Células parietais: produção de HCI e do fator intrínseco, que é 
essencial para a absorção da vitamina B,, no íleo 

* Células endócrinas (produção de gastrina) 
Células-tronco: reservatório de células em divisão para 

e substituição das células epiteliais de superfície e das células 
glandulares. 


Úlcera 

gástrica 
Prega 

gástrica 


A 


a b c 


C Vista endoscópica da túnica mucosa do estômago 


a e b Túnica mucosa do estômago sadia com superfície brilhosa; c 
Túnica mucosa do estômago com úlcera na margem superior da 
figura. 


a Vista do corpo gástrico; o estômago foi discretamente distendido 
por meio de moderada insuflação de ar: estrutura nitidamente 
pregueada devido às tortuosas pregas gástricas. 

b Vista do antro pilórico: estrutura levemente pregueada semelhante 
à do corpo gástrico. 

c Úlcera gástrica coberta por fibrina e um pouco de sangue. Uma 
úlcera gástrica é definida como uma lesão tecidual que atinja pelo 
menos a camada muscular da túnica mucosa, embora muitas 
úlceras gástricas se estendam até as camadas mais profundas da 
parede do estômago. Habitualmente, a causa dessas úlceras é a 
infecção por Helicobacter pylori, uma bactéria resistente ao ácido 
clorídrico do suco gástrico (de Block, Schachschal u. Schmidt: Der 
Gastroskopie-Trainer. Thieme, Stuttgart 2002). 


3.3 Intestino Delgado: 
Duodeno 


“el a Flexura 


f 
Tae duodeno- 
pS -== E jejunal 


Duodeno 


É Ca 


A Projeção na coluna vertebral 


O duodeno tem formato de C, voltado para a esquerda, e está 
situado, predominantemente, à direita da coluna vertebral no abdome 
superior; sua posição corresponde à região das vértebras LI a LIII, e 
ocasionalmente também de L IV. A cabeça do pâncreas se encontra 
geralmente na altura do corpo de L Il na concavidade do duodeno 
(ver D). 


V.cava Parte abdominal 
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Duodeno, 
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Duodeno, 
parte horizontal 


B Segmentos anatômicos do duodeno 


Vista anterior. Os segmentos anatômicos do duodeno (partes 
superior, descendente, horizontal e ascendente com as suas flexuras 
interpostas) estão reunidas em 12 dedos de extensão (duodeno). 
Observe o Lig. suspensor do duodeno (ligamento de Treitz), que 
geralmente contém fibras musculares lisas. Em volta desse 
ligamento, as alças móveis do intestino delgado podem se enrolar e 
se prender entre o ligamento e os vasos (especialmente a parte 
abdominal da aorta) dorsais a ele (hérnia de Tretz). Isso causa 
obstrução da passagem no intestino e redução do fluxo sanguíneo 
das alças do intestino afetado pela supressão vascular (íleo). 
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C Estrutura da parede e sistema de ductos 


Vista anterior; o duodeno encontra-se aberto, em sua maior parte. O 
óstio pilórico (aqui muito alargado) abre-se para a passagem do bolo 
alimentar, com um diâmetro de apenas 2 a 3 mm. A estrutura da 
parede é basicamente a mesma que a dos segmentos do sistema 
digestório (ver B, p. 231); para a estrutura da túnica mucosa, ver F. A 
parte descendente tem, na parede interna, duas elevações: a papila 
menor do duodeno (com a desembocadura do ducto pancreático 
acessório) e a papila maior do duodeno (ou papila de Vater), com a 
desembocadura conjunta dos ductos colédoco e pancreático. A 
liberação da bile e do suco pancreático para a função digestória 
ocorre, portanto, no mesmo segmento intestinal superior. 


Peritônio V. cava W. A. hepática Lig. freno- 
parietal inferior hepáticas comum Esôfago esplênico 


Diafragma Baço 


A. gástrica 
esquerda 


Loja hepática 


Lig. hepato- X 
-— Glândula suprarrenal 


duodenal 
esquerda 

: price — Parte abdominal 
suprarrenal direita da aorta 
Corpo do pâncreas —. — A. esplênica 

Rim direito — — Cauda do pâncreas 

$i — Flexura esquerda do colo 
Duodeno, —— 0 a esq E 


arte superior 
p F — Rim esquerdo 


Cabeça do pâncreas AM) 4 o i AR = g H Recesso duodenal 
| PE x superior do peritônio 
Flexura direita do colo 
— Jejuno 
Colo transverso a 
— A. eV. mesentéricas 
supenores 
Colo ascendente 
Colo descendente 
Mm. transverso, 
oblíquo interno ý Recesso duodenal 
e obliquo inferior do peritônio 
externo do abdome 


Duodeno, A. cólica Raiz do Duodeno, Duodeno, A.ev, 
parte descendente direita mesentério parte horizontal parte ascendente cólicas esquerdas 


D Duodeno in situ 


Vista anterior. O estômago, o fígado e as demais partes do intestino 
delgado, além de grande parte do colo transverso, foram retirados e o 
tecido adiposo e o tecido conjuntivo retroperitoneais, incluindo a 
cápsula adiposa renal, foram atenuados. A cabeça do pâncreas se 
situa na concavidade da alça duodenal em C. Cerca de 2 cm iniciais 
da parte superior do duodeno se encontram em posição 
intraperitoneal (ligados ao fígado pelo Lig. hepatoduodenal), enquanto 
a maior parte do duodeno se encontra em posição retroperitoneal. 
Devido à proximidade entre o duodeno e a cabeça do pâncreas, 
doenças pancreáticas (tumores) ou malformações (pâncreas anular) 
podem levar a distúrbios de passagem do alimento pelo duodeno. Na 
transição duodenojejunal, o peritônio forma os recessos duodenais 
superior e inferior. Nessas bolsas peritoneais, as alças do intestino 
delgado, que são extremamente móveis, podem ficar aprisionadas 
(hérnia interna). Isto pode levar a obstrução na passagem dos 


alimentos no intestino delgado (íleo paralítico), que é potencialmente 
fatal. 


Pregas 
circulares 
Região 
da papila 


E Vista endoscópica 

Vista da parte descendente do duodeno, de cima para baixo. Na 
margem esquerda da figura, na posição aproximada de 10 horas, 
observa-se a região da papila maior do duodeno, onde os ductos 
colédoco e pancreático desembocam. Podem-se ver, nitidamente, as 
pregas circulares (pregas de Kerckring), típicas do intestino delgado, 
que da região oral para a aboral vão tornando-se cada vez mais 
achatadas (de Block, Schachschal u. Schmidt: Der Gastroskopie- 
Trainer. Thieme, Stuttgart 2002). 
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F Estrutura histológica 


Corte longitudinal da parede do duodeno. Histologicamente, o 
duodeno — como todo o intestino delgado — tem essencialmente a 
mesma estrutura dos demais órgãos ocos do sistema digestório 
(compare com B, p. 231), com algumas particularidades como, por 
exemplo, as glândulas de Brunner (secreção de mucina, um ativador 
da tripsina e de bicarbonato para a neutralização da acidez do suco 
gástrico) ou as pregas de Kerckring (pregas circulares 
especializadas). Deste modo, existem diferenças segmentares 
específicas, a partir do duodeno, passando pelo jejuno até o íleo. 
Assim, por exemplo, o relevo da túnica mucosa é mais saliente no 
duodeno e torna-se cada vez mais achatado em direção ao final do 
intestino delgado. 

Observação: Em comparação com o estômago, a túnica muscular em 
todo o intestino é formada por duas camadas (circular interna, que no 
intestino delgado recebe o nome de camada helicoidal de passo 
curto, e longitudinal externa [camada helicoidal de passo longo]). 


Intestino Delgado: 
Jejuno e Ileo (Alças Intestinais) 
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A Segmentos intestinais: visão geral (a) e constrições (b) 


Vista anterior. O intestino grosso circunda as longas alças do intestino 
delgado como uma moldura. Como as alças do intestino delgado se 
encontram em posição intraperitoneal e, por isso, são muito móveis, 
referências precisas quanto à sua posição, em relação ao esqueleto, 
não teriam significado. Durante a rotação fisiológica da alça do 
intestino médio (ver p. 46), o duodeno se encontra posteriormente ao 
colo transverso, e durante uma rotação não fisiológica — portanto, 
inversa — o duodeno situa-se anteriormente ao colo transverso. 
Observe os seguintes locais de constrição: 


* Transição do piloro para o duodeno (o óstio pilórico tem apenas 
cerca de 2 a 3 mm) 

* Flexura duodenojejunal 

e Óstio ileal. 


Corpos estranhos deglutidos podem ficar retidos nestes locais, 
tornando-se obstáculos à passagem dos alimentos e provocando íleo 
paralítico ou íleo mecânico, potencialmente fatal (indicação absoluta 
de cirurgia). 
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B Estrutura da parede do jejuno e do íleo 


Representação “telescópica” das túnicas da parede em um corte 
transversal. A túnica mais interna está aberta por um corte 
longitudinal adicional. Basicamente, o jejuno e o íleo apresentam a 
mesma estrutura em suas paredes, como os demais órgãos ocos do 
sistema digestório (ver B, p. 231). Entretanto, apresentam diferenças 
segmentares específicas no relevo das pregas (ver C) e no 
suprimento vascular (ver p. 268). 


Folículos 
linfoides 
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circulares 


C Diferenças na estrutura da parede do jejuno e do íleo 


Vista macroscópica das túnicas mucosas do jejuno (a) e do íleo (b), 
abertas longitudinalmente para uma vista do relevo da túnica mucosa. 
Observação: No jejuno, as pregas circulares de trajeto transversal são 
muito mais numerosas do que as do íleo. O íleo apresenta em sua 
parede (da lâmina própria da mucosa até a tela submucosa) 
numerosos folículos linfoides (placas de Peyer = nódulos linfáticos 
agregados) para reações imunes contra antígenos presentes no 
conteúdo intestinal. 
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D Jejuno e íleo in situ 


Vista anterior do abdome. A parede abdominal está aberta e afastada 
e o colo transverso encontra-se rebatido. As alças do jejuno e do íleo 
preenchem toda a região central da cavidade abdominal, abaixo do 
mesocolo transverso, onde são circundadas pelo colo do intestino 
grosso. Na figura, as alças intestinais estão discretamente deslocadas 
para a esquerda e se encontram anteriormente ao colo descendente 


que, por isso, não pode ser visualizado. Na região lateral (flanco) 
direita do abdome podem ser observados o colo ascendente e o ceco. 


3.5 Intestino Grosso: Segmentos do Colo 


Flexura direita — Flexura 


do colo esquerda do colo 
Colo Colo 
transverso descendente 
Colo Colo 
ascendente sigmoide 


Ceco Reto 


A Projeção do intestino grosso no esqueleto 


Devido à rotação embrionária intestinal, o intestino grosso forma uma 
moldura, ao redor do intestino delgado. Entretanto, dependendo do 
processo de rotação da alça do intestino médio, a posição e a 
extensão dos segmentos do intestino grosso podem variar: com uma 
rotação normal, o colo ascendente, por exemplo, tem um 
“comprimento” normal (como aqui representado); no entanto, se a 
rotação for incompleta, ele fica encurtado. Especialmente o colo 
transverso, devido ao fato de que o seu mesocolo é bastante móvel, 
em comparação com os colos ascendente e descendente que são 


menos móveis, por serem fixados à parede posterior da cavidade 
abdominal. Como o lobo direito do fígado ocupa um espaço muito 
grande, a flexura esquerda do colo é, em geral, um pouco mais alta 
do que a direita; além disso, o colo descendente se encontra mais 
posteriormente em relação ao colo ascendente. 


B Particularidades morfológicas do intestino grosso 


A parede do intestino grosso apresenta, comparada com a do 
intestino delgado, algumas diferenças visíveis, sendo três externas e 
uma interna que, entretanto, não são encontradas da mesma maneira 
em cada segmento específico do intestino grosso: o ceco — com o 
apêndice vermiforme — e o reto constituem exceções. 


Tênias A camada longitudinal da túnica muscular, na maior parte dos segmentos, não existe, 
continuamente, ao redor de toda a parede, mas concentra-se em três faixas 
musculares longitudinais individuais, as tênias (ver C); as exceções são o reto e o 
apêndice vermiforme, sendo que no apêndice a ausência das tênias é raramente 
percebida 

Apêndices omentais do colo Evaginações da túnica serosa preenchidas com gordura; as exceções são o ceco 
(normalmente não apresenta, ou em raros casos possui apenas apêndices omentais 
muito pequenos) e o reto (não apresenta apêndices omentais) 

Saculações do colo Dilatações da parede, entre as pregas transversas do intestino grosso (compare com a 


p. 238); a exceção é o reto 


Pregas semilunaresdo colo Em contraste com as três características externas acima descritas, visíveis apenas 
internamente; elas se originam devido à contração da túnica muscular, sendo, 
portanto, geradas durante a atividade funcional. As pregas internas correspondem aos 


estreitamentos externos, que delimitam as saculações do colo 


Estômago 


Tênia Mesocolo 
omental transverso 
Colo —— Tênia 
transverso mesocólica 
a 
| ira. ms 
Omento | Tênia 


maior | S | livre 


C As três tênias do colo 


Corte sagital, lado esquerdo. As três tênias são denominadas de 
acordo com sua posição no colo: 


e Tênia livre 
e Tênia omental (a tênia aderida ao omento maior) 
e Tênia mesocólica (a tênia aderida ao mesocolo). 


D Organização estrutural do intestino grosso 


O intestino grosso é subdividido, no sentido oral para aboral, nos seguintes segmentos: 
Ceco, com o apêndice vermiforme 
Colo, com seus segmentos 
— Colo ascendente 
— Colo transverso 
— Colo descendente 
— Colo sigmoide 
Reto 


Observação: Por diferentes razões, o reto é considerado, por alguns autores, como não sendo um componente do intestino 


grosso, mas um segmento intestinal completamente independente. Todavia, segundo a Terminologia Anatômica, que é o 
padrão internacional válido para a nomenclatura anatômica, o reto é um segmento do intestino grosso. 
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E Intestino grosso: segmentos, forma e particularidades 

Vista anterior do intestino grosso. Um pequeno segmento do íleo 
ainda pode ser observado; os mesocolos transverso e sigmoide foram 
apenas parcialmente representados; os colos ascendente e 


descendente foram tracionados por ganchos para que as tênias se 
tornem visualizadas. 

Observação: O carcinoma colorretal, um dos mais frequentes tumores 
malignos nos países industrializados na atualidade, é localizado muito 
frequentemente na transição retossigmóidea ou no reto propriamente 
dito, portanto, em posição aboral à flexura esquerda do colo (ver p. 
248). 

Em alguns segmentos do colo podem ser observadas todas as 
características morfológicas do intestino grosso (saculações, tênias, 
apêndices omentais, ver B), que desaparecem normalmente na 
transição sigmoidereto. As tênias seguem ao longo do colo e 
desaparecem na musculatura longitudinal do reto, que se torna 
contínua. Em vez de saculações, o reto apresenta três estreitamentos 
constantes, que são provocados pelas pregas transversas do reto, 
presentes na sua superfície interna (ver p. 241). Na parede anterior 
do reto, pode-se observar o local de reflexão do peritônio: aqui, O 
peritônio é refletido sobre a parede posterior do útero (nas mulheres) 
ou sobre a face superior da bexiga urinária (no homem). 

Observação: Os colos ascendente e descendente encontram-se 
(secundariamente) em posição retroperitoneal e, por isso, não têm 
mesocolo (em comparação com os colos sigmoide e transverso); 
portanto, mantêm um revestimento peritoneal apenas em sua face 
anterior. O reto encontra-se em uma posição extraperitoneal na pelve 
menor e, por isso, também não possui uma “banda suspensora” (ver 
exceções e particularidades, em Reto). 


3.6 Intestino Grosso: 
Estrutura da Parede, Ceco e Apêndice 
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Vista anterior. O ceco tem uma posição especial pois, nessa região, o 
último segmento do intestino delgado (o íleo) desemboca de maneira 
terminolateral e, ainda, porque tem um prolongamento (apêndice 
vermiforme). Portanto, na parede do ceco encontram-se duas 
aberturas: cranialmente encontra-se o Óstio ileal sobre a papila ileal; 
caudalmente, o óstio do apêndice vermiforme leva ao lúmen do 
apêndice vermiforme. Nas pessoas vivas, o óstio ileal é geralmente 
arredondado; no intestino grosso post-mortem frequentemente tem 
um formato de fenda, com um lábio superior (lábio ileocólico) e um 
lábio ileocecal (lábio inferior). Ambos terminam em uma delgada faixa 
da túnica mucosa (frênulo do óstio ileal). 


Observação: A inflamação do apêndice vermiforme (apendicite) é 
uma das doenças de tratamento cirúrgico mais frequentes do sistema 
digestório. Caso uma apendicite aguda não seja tratada, a inflamação 
pode levar a perfuração da parede, comunicando o lúmen do 
apêndice com a cavidade peritoneal livre. Deste modo, as bactérias 
presentes no lúmen intestinal atingem a cavidade peritoneal e podem, 
rapidamente, agir sobre a grande superfície peritoneal, provocando 
inflamação do peritônio (peritonite), com risco de morte. 


B Óstio ileal 


Vista anterior; o ceco e o íleo foram seccionados em um plano frontal. 
O óstio ileal causa fechamento da parte terminal do íleo em relação 
ao ceco e impede o refluxo do conteúdo do intestino grosso (locais de 
constrição estrutural, ver A, p. 234). No óstio ileal, a extremidade do 
íleo projeta a camada circular de músculo liso para o lúmen do colo. 
Com exceção da camada helicoidal de passo longo de músculo liso e 
do peritônio, todos os componentes da parede do íleo estão 
envolvidos na estrutura do óstio. As camadas musculares helicoidal 
de passo curto do íleo e circular do ceco funcionam, portanto, como 
um esfíncter. O óstio é aberto apenas periodicamente, de modo que o 
conteúdo do intestino delgado possa passar para o intestino grosso; 
porém, refluxo certamente é impedido. Ele se assemelha ao piloro em 
sua função. 
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C Morfologia do colo 


A morfologia interna mostra pregas transversais, as pregas 
semilunares do colo. Elas são formadas ao longo da parede do 
intestino grosso pela contração da túnica muscular e são visíveis, 
externamente, como sulcos. Entre eles existem dilatações, as 
saculações do colo. As pregas semilunares são inconstantes (elas se 
desfazem de acordo com o grau de distensão da camada muscular 


da parede). Durante o peristaltismo, as pregas semilunares e as 
saculações do colo agem na progressão do conteúdo intestinal no 
sentido oral para aboral ao longo do colo. 
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D Estrutura da parede do colo e do ceco 


Corte longitudinal do tubo intestinal. Todos os componentes gerais da 
parede do sistema digestório são encontrados: a túnica mucosa, a 
tela submucosa, a túnica muscular e a túnica serosa (ou túnica 
adventícia nas partes retroperitoneais do colo, compare com B, p. 
231). Entretanto, existem as seguintes diferenças, comparando a 
estrutura das paredes do intestino grosso e do intestino delgado: 


* A túnica mucosa não apresenta vilosidades (consequentemente, 
permitindo um aumento de superfície muito menor do que no 
intestino delgado); em vez das vilosidades, existem numerosas 
criptas profundas (criptas de Lieberkuúhn) 

e O epitélio de revestimento da túnica mucosa contém células 


caliciformes muito mais numerosas (aqui não representadas, por 
motivos de visualização geral) 

e Orelevo principal forma as pregas semilunares do colo (ver C) 

e A túnica muscular também apresenta uma camada circular interna 
e uma camada longitudinal externa — no entanto, a camada 
longitudinal está organizada essencialmente em três faixas 
longitudinais, as tênias (ver p. 236). 
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E Variações da posição do apêndice vermiforme 

Devido a distúrbios durante a rotação da alça umbilical (alça do 
intestino médio embrionário), podem ocorrer numerosas variações 
topográficas do ceco e do apêndice. Até mesmo uma posição à 
esquerda no abdome é possível. Durante a inflamação do apêndice 


vermiforme em sua típica posição pode ocorrer dor à compressão de 
dois pontos: 


* Ponto de McBurney: situado entre os terços médio/lateral de uma 
linha imaginária que une o umbigo e a espinha ilíaca 
anterossuperior direita 

e Ponto de Lanz: situado entre os terços direito e médio de uma 
linha imaginária que une as espinhas ilíacas anterossuperiores. 


Entretanto, este é um sinal clínico incerto. Sobretudo nas variações 
de posição, a dor oriunda do apêndice pode ser desencadeada pela 
compressão de muitos outros locais do abdome. 
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F Estrutura da parede do apêndice vermiforme 


O apêndice vermiforme tem a típica estrutura da parede de um tubo 
intestinal intraperitoneal. É notável a abundância de folículos linfoides 
na tela submucosa (também são encontrados no colo e no ceco, 


porém em número muito menor). Devido a essa grande atividade 
imune, o apêndice também é denominado “tonsila intestinal’. A túnica 
mucosa tem numerosas criptas profundas, que estão em contato 
próximo com os folículos linfoides na lâmina própria da mucosa e na 
tela submucosa (as criptas e os folículos linfoides não são mostrados 
aqui). Graças a sua posição intraperitoneal, o apêndice vermiforme 
tem um pequeno mesentério, o mesoapêndice vermiforme, onde 
correm vasos sanguíneos e nervos. 


3.7 Intestino Grosso: 
Localização, Forma e Visão Interna do Reto 
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A Posição e flexuras do reto 


Vistas anterior (a) e anterolateral esquerda (b). O reto tem 15 a 16 cm 
de comprimento e segue, aproximadamente, a partir da margem 
superior da 3-2 vértebra sacral até o períneo. Ele tem um trajeto 
retilíneo apenas a partir de uma vista anterior (como representado em 
a); contudo, na vista lateral (b) observamos duas flexuras: a sacral 
(retroperitoneal) e a perineal, que é extraperitoneal e já inclui parte do 
canal anal. A flexura sacral é côncava anteriormente, correspondente 
à forma do osso sacro. Ela é um importante componente funcional do 
mecanismo de continência fecal (ver pp. 242 e seguinte). 
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B Reto in situ 


Corte frontal, pelve feminina, vista anterior; o reto foi aberto 
aproximadamente após a prega transversa média. A tênia do colo 
sigmoide desaparece na transição com o reto. Na parede externa 
podem-se ver as constrições que correspondem às pregas 
transversas do reto, na parede interna. O reto (que seria visto desta 
forma apenas com a ampola cheia) está, em geral, um pouco 
levantado. Abaixo do M. levantador do ânus, o potente M. esfíncter 
externo do ânus é visível como componente muscular do sistema de 
continência retal. O tecido conjuntivo pararretal (paraprocto), abaixo 
da cavidade peritoneal, contém numerosos vasos sanguíneos para 
irrigação do reto. 

A figura está representada de acordo com a dissecção de um cadáver 


feminino. Portanto, o peritônio está refletido da parede anterior do reto 
sobre a parede posterior do útero. No entanto, o útero (como a 
parede anterior do reto, abaixo do local de reflexão) se encontra à 
frente do plano de corte; a prega retouterina é, todavia, bem 
identificada. 


C Particularidades morfológicas do reto 


Embora o reto seja considerado parte do intestino grosso, ele é distinguido do colo e do ceco graças à ausência de algumas 
características “típicas do intestino grosso”: 

O reto não possui tênias, mas musculatura longitudinal contínua 

O reto não possui apêndices omentais 

O reto não possui saculações 

O reto não possui pregas semilunares, mas pregas transversas 

Os segmentos da parede não apresentam células ganglionares 

Desenvolvimento embrionário: apenas o segmento retal acima da junção anorretal se origina do endoderma, como o 


colo; o canal anal se origina do ectoderma (por essa razão, alguns autores não o consideram como parte do reto) 
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D Reto e canal anal: organização, relevo interno e estrutura da 
parede 


Vista ventral, toda a parede anterior do reto foi removida por corte 
coronal. Em vez das pregas semilunares do colo, o reto contém as 
três constantes pregas transversais do reto. A parte inferior do reto, 
chamada anorretal, é dividida em duas seções com base na protrusão 
(alça puborretal ou junção anorretal) detectável e palpável no relevo 
da túnica mucosa: ampola do reto e canal anal. 


Ampola do reto: parte mais caudal do reto entre a prega 
transversal média do reto (de Kohlrausch) e a junção anorretal. A 
ampola do reto é a parte mais maleável do reto e, ao contrário da 
crença popular, não serve como um reservatório fecal; ela 
comumente não é preenchida (ver mecanismo de defecação, p. 
245). A prega de Kohlrausch que se projeta da direita e 
dorsalmente para o reto está localizada cerca de 6 a 7 cm de 
distância do ânus e é dificilmente alcançada pelo dedo na 
palpação. Carcinomas retais que fiquem abaixo da prega de 
Kohlrausch podem ser, portanto, palpados (ver p. 248) 


Canal anal: situa-se abaixo da junção anorretal na extremidade 
distal da flexura perineal (ver A), tem cerca de 4 cm de 
comprimento e geralmente é contraído pelo tônus dos músculos 
do esfíncter. O clinicamente importante “canal anal cirúrgico” 
começa na altura da junção anorretal palpável e termina na altura 
da também palpável linha anocutânea, um sulco entre as margens 
dos Mm. esfíncteres interno e externo do ânus (sulco 
interesfincteriano), onde passa a anoderme (zona alba), que é 
extremamente inervada pelo sistema sensitivo, para a pele 
perianal pigmentada (ver p. 242, B). Acima da anoderme passam 
8 a 10 dobras de túnica mucosa longitudinais (colunas anais), que 
são provocadas por um corpo erétil localizado na tela submucosa 
e suprido por artérias (corpo cavernoso do reto) (ver p. 242). As 
dobras de túnica mucosa são unidas umas às outras em sua 
extremidade inferior por meio de dobras transversais tipo cúspides 
(válvulas anais), que, em sua totalidade, formam a linha pectínea, 
um marco de orientação importante visível nos seres vivos. Atrás 
da válvula anal estão localizados recessos saculares (seios anais 
ou sacos de Morgagni), nos quais desembocam cerca de 6 a 8 
ductos excretórios das glândulas mucosas anais rudimentares 
(glândulas proctodeais). Comumente, os corpos glandulares estão 


localizados na região da comissura posterior (próximo da posição 
de 6 h na posição de litotomia), submucosa ou interesfincteriana 
(entre os Mm. esfíncteres interno e externo do ânus), de modo que 
os seus ductos excretórios passem parcialmente através do M. 


esfincter interno do ânus. 


Observação: A inflamação bacteriana das glândulas pode levar 
abscessos perianais e fístulas anais de difícil tratamento (ver p. 


247). 


3.8 Órgão de Continência: Estrutura e 
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A Componentes do sistema de órgãos da continência 


Corte mediano na altura do canal anal no homem; vista da esquerda. 

O sistema de órgãos da continência é responsável pela oclusão 
(continência) e pela abertura (defecação) do reto e garante a tensão 
antes e depois do esvaziamento fecal para o conteúdo sólido, líquido 


e gasoso do intestino. Consiste em uma cavidade elástica, bem como 
mecanismos de oclusão vasculares e musculares, incluindo o controle 
nervoso. Esses mecanismos de oclusão angiomusculares são 
incorporados no chamado segmento estreito construtivo, que começa 
na altura da flexura perianal e continua ao longo do canal anal: 


e Cavidade elástica: 

— Reto com os receptores de tensão, especialmente a ampola do 
reto (inervação viscerossensitiva) 

— Ânus com a pele elástica no canal anal (inervação 
somatossensitiva) 

e Oclusão muscular: 

— M. esfíncter interno do ânus (inervação viscerossensitiva) 

— M. esfíncter externo do ânus (inervação somatossensitiva) 

— M. levantador do ânus, especialmente o M. puborretal 
(inervação somatossensitiva) 

e Oclusão vascular: 

— Corpo cavernoso do reto (um corpo cavernoso 
permanentemente preenchido, que detumesce apenas para o 
esvaziamento do intestino) 

* Controle nervoso: 

— Sistema nervoso visceral e somático (principalmente a partir de 

S2-4) com os Nn. esplâncnicos, o N. pudendo e o plexo retal. 


De uma perspectiva funcional, tanto a continência quanto a defecação 
são o resultado de um circuito de controle bem afinado entre os 
receptores e os efetores do sistema de órgãos da continência com a 
participação do sistema nervoso central (ver pp. 244 e seguinte). 
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B Aspectos relacionados ao revestimento epitelial do canal anal 
(segundo Lüllman-Rauch) 


Na região do canal anal, o epitélio simples cilíndrico da túnica mucosa 
colorretal, na altura da zona de transição, é substituído por epitélio 
estratificado pavimentoso não queratinizado da anoderme (ou zona 
alba) e, em seguida, por epitélio estratificado pavimentoso 
queratinizado na pele perianal. A transição entre os epitélios ocorre 
em regiões que representam referências anatômicas características. 
Do ponto de vista histológico, são distinguidas as seguintes regiões 
epiteliais: 


e Zona colorretal, entre a junção colorretal e a linha 
supratransicional: túnica mucosa colorretal típica, apresentando 
criptas 

e Zona de transição, na altura das colunas anais (entre a linha 
supratransicional e a linha pectinada: mosaico estrutural que varia 
de acordo com o indivíduo, podendo apresentar-se com uma 
túnica mucosa colorretal típica composta por revestimento epitelial 
simples cilíndrico e epitélio estratificado pavimentoso não 


queratinizado 

* Zona escamosa, entre a linha pectinada e a linha anocutânea: 
uniformemente revestida por epitélio estratificado pavimentoso 
não queratinizado e que se encontra firmemente associado ao M. 
esfincter interno do ânus, situado em posição subjacente e que, 
por isso, é esbranquiçada no indivíduo vivo (= zona alba). 
Apresenta densa inervação sensitiva com receptores para tato, 
pressão, temperatura e, principalmente, para dor (clinicamente, 
esta região é denominada anoderme) 

e Pele perianal, abaixo da linha anocutânea: início do epitélio 
estratificado pavimentoso queratinizado da pele (epiderme) 
(intensa pigmentação, glândulas sudoríferas écrinas e apócrinas 
e, mais externamente, também folículos pilosos). 


Observação: O conhecimento sobre o revestimento epitelial na região 
do canal anal é importante, por exemplo, para a diferenciação de 
carcinomas retais (geralmente adenocarcinomas) e carcinomas anais 
(carcinoma de epitélio estratificado pavimentoso queratinizado ou não 
queratinizado). 
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C Estrutura da oclusão muscular 


a Corte sagital mediano, vista da esquerda; b alças puborretais e 
ângulo anorretal: o músculo relaxa (à esquerda) e se contrai (à 
direita). Na estrutura do complexo esfincteriano do canal anal, estão 
envolvidas tanto fibras musculares lisas quanto estriadas. Enquanto a 
musculatura lisa é a continuação direta dos músculos da parede retal, 
os músculos estriados são formados por seções especializadas dos 
músculos do assoalho pélvico. Portanto, esse sistema de oclusão 
muscular está submetido a um controle tanto somático arbitrário 
quanto autônomo involuntário. 


Músculos lisos involuntariamente inervados: 

e M. esfíncter interno do ânus: o músculo liso mais importante; 
forma uma oclusão anelar como uma continuação dos músculos 
anelares do reto, que, devido à falta de células ganglionares 


entéricas (aganglionose) é submetido a um tônus fisiológico 
prolongado e garante, através do fluxo de fibras nervosas 
simpáticas, uma posição firme do canal anal (ele deve mediar 
cerca de 70% da capacidade de continência) 

M. do canal anal: como uma continuação do músculo da túnica 
mucosa do reto, ele atravessa o corpo cavernoso do reto e 
termina na linha pectínea; estabiliza e fixa o corpo cavernoso do 
reto 

M. corrugador do ânus: como uma continuação dos músculos 
longitudinais retais, essas fibras musculares atravessam o canal 
anal, perfuram a parte subcutânea do M. esfíncter externo do ânus 
e se irradiam, como um músculo da mímica, para a pele perianal. 
O seu nome, M. corrugador do ânus, se deve ao fato de que a 
contração muscular franze a pele perianal e se localiza nas dobras 
radiais. 


Músculos estriados voluntariamente inervados: 


M. esfíncter externo do ânus: envolve todo o canal anal por fora 
sob a forma de um cilindro muscular e apresenta três 
componentes: partes profunda, superficial e subcutânea. 
Enquanto as seções profunda e subcutânea são organizadas em 
um anel, a parte superficial se estende entre o corpo do períneo, 
anterior e o Lig. anococcígeo, posterior, e envolve o canal anal 
como um grampo. Por conseguinte, também se fala de oclusão de 
laço ou tampão. Ele consiste principalmente em fibras musculares 
de tipo |, que medeiam uma contração lenta, mas permanente e 
pouco fatigável 

M. puborretal: como a parte mais interna do M. levantador do 
ânus, o M. puborretal forma uma forte alça muscular, que envolve 
o reto na altura da junção anorretal como um laço por trás e entra 
em íntima ligação com a parte do M. esfíncter externo do ânus. O 


ponto fixo é a origem no púbis, de modo que, pela contração da 
alça puborretal, surge uma protrusão envolvida no desempenho 
de continência entre o canal anal e o reto, o chamado ângulo 
anorretal. Nesse contexto, fala-se em “oclusão de protrusão”. 
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D Estrutura da oclusão vascular 


a Corte longitudinal do canal anal com corpo cavernoso do reto 
“fenestrado”; b e c Corpo cavernoso do reto em repouso e durante a 
defecação. Acima da linha pectínea na altura da coluna anal situa-se 
um corpo cavernoso submucoso, o corpo cavernoso do reto. Pela sua 
continência elástica firme, ele assegura, especialmente, a continência 
fina para o conteúdo líquido e gasoso do intestino. A estrutura deste 
corpo cavernoso hemorroidário circular lembra a do corpo cavernoso 
do pênis, mas, ao contrário deste, é permanentemente preenchido. O 
corpo cavernoso, que é preenchido por sangue arterial (plexo 
hemorroidal) é irrigado quase exclusivamente pela A. retal superior, 
através de três ramos principais, que, na região típica (posições de 3, 
7 e 11 h na posição de litotomia) no corpo cavernoso do reto, se 
aproximam e, na região da coluna anal, se dividem ainda mais (ver p. 
273). O fluxo de saída do corpo cavernoso ocorre por anastomoses 
arteriovenosas ao longo de veias de fluxo transesfincteriano — 
especialmente através do M. esfíncter interno do ânus — na base de 
drenagem da V. mesentérica inferior (e para a veia porta), mas 
também, parcialmente, através das Vv. retais médias e inferiores para 
as veias perianais do plexo venoso externo. O relaxamento do 
sistema esfincteriano durante a defecação leva à liberação da 
drenagem venosa do corpo caverno do reto. 

Observação: Um alargamento patológico (hiperplasia) dos corpos 
cavernosos além do enchimento fisiológico também leva a uma das 
doenças proctológicas mais comuns, a doença hemorroidária (ver pp. 
246 e seguinte). 


3.9 Órgão de Continência: Função 
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lnervação somatomotora e somatossensitiva; b Inervação 


visceromotora e viscerossensitiva: 


Somatomotora: N. pudendo para M. esfíncter externo do ânus; Nn. 
levantadores para o M. levantador do ânus (especialmente N. 
puborretal). Inervação ativa e em parte voluntária controlável dos 
Mm. esfíncter externo e levantador do ânus 

Somatossensitiva: Nn. retais inferiores para o ânus e a pele 
perianal. Eles derivam do N. pudendo e redirecionam sensações 
táteis e, especialmente, de dor. A pele do ânus é muito sensível à 
dor. Mesmo pequenas lacerações, na maioria das vezes alteradas 
por inflamação, nesta região de pele causam dor intensa 
Visceromotora: Nn. esplâncnicos pélvicos (S2-S4) para o M. 
esfíncter interno do ânus. O tônus contínuo do M. esfíncter interno 
leva à oclusão do canal anal e à diminuição da fluxo venoso 
oriundo do corpo cavernoso do reto: o corpo cavernoso 
permanece preenchido e contribui para o fechamento 


impermeável do reto. Topograficamente, os Nn. esplâncnicos 
pélvicos do plexo retal se conectam 

e Viscerossensitiva: Nn. esplâncnicos pélvicos (S2-S4) inervam a 
parede do reto, especialmente os receptores de pressão na 
ampola do reto. Aqui a pressão da ampola é percebida por meio 
da coluna fecal; origina-se uma sensação subjetiva de urgência 
fecal. 


B Sequência de eventos da defecação (segundo Wedel; ver 
página à direita) 

a Enchimento da ampola do reto; b Relaxamento dos músculos de 
fechamento de controle voluntário e expulsão da coluna de fezes. 

O processo de esvaziamento intestinal (defecação), de forma similar 
à contenção das fezes (continência), é realizado por meio de 
diferentes estruturas anatômicas que são controladas pela parte 
central do sistema nervoso. Essas estruturas se estendem desde o 
córtex cerebral até a pele perianal, e não estão confinadas apenas à 
região anorretal como órgão efetor real. Associados a esse 
mecanismo encontram-se o assoalho da pelve, a musculatura para 
preparação do agachamento e para a pressão intra-abdominal, além 
de nervos somáticos e autônomos com seus núcleos no SNC. 


Enchimento da ampola do reto e estimulação de receptores 
locais de distensão na parede da ampola: Quando o bolo fecal 
atinge a ampola do reto, mecanorreceptores registram o enchimento 
da ampola e conduzem essa informação pelas aferências viscerais ao 
longo dos feixes do funículo posterior para o córtex sensorial. Aí, a 
urgência de defecar é percebida. Estímulos olfatórios, visuais e 
acústicos podem acelerar ou retardar a percepção e a subsequente 
ação voluntária para a defecação. 

Reflexo inibitório retoanal e relaxamento da musculatura de 


fechamento de inervação voluntária: A progressiva pressão 
intrarretal devido ao enchimento da ampola do reto relaxa, 
inicialmente, o esfíincter anal interno. No decorrer do processo, o 
relaxamento voluntário da alça puborretal e do M. esfíncter externo do 
ânus causam a suspensão da junção anorretal e a dilatação do canal 
anal. 

Expulsão da coluna de fezes: A expulsão ocorre tanto por aumento 
da pressão reflexa direta no reto quanto por aumento de pressão 
indireta simultânea pelos músculos inervados sob controle voluntário: 
contração das musculaturas abdominal (pressão abdominal), perineal 
(elevação do assoalho da pelve), diafragmática (contração do 
diafragma) e glótica (fechamento da rima da glote). Com isso, para a 
sustentação da pressão abdominal, a postura de agachamento é 
frequentemente assumida (reflexo dos músculos flexores). A 
eliminação da coluna de fezes comprime o coxim hemorroidário do 
órgão de continência. 

Final da defecação: Após a liberação através do aparelho 
esfinctérico, a coluna de fezes entra em contato com a anoderme 
(zona alba), muito sensível, e é percebida de forma consciente em 
relação ao volume, à consistência e à posição. Esse registro sinaliza 
a finalização voluntária da defecação, com subsequente contração de 
todo o aparelho esfinctérico e preenchimento do órgão de 
continência. 
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3.10 Doenças do Canal Anal: Doença 


Hemorroidária, Abscessos Anais e Fístulas 
Anais 


Grau | Grau Il Grau III Grau IV 


a Anoderme b Linha pectinada c d Anoderme prolapsada 


A A doença hemorroidária 


A doença hemorroidária é uma das mais frequentes doenças 
proctológicas. O foco da lesão é o plexo hemorroidário, de disposição 
circular, do órgão de continência, situado acima da linha pectinada. O 
conceito de hemorroida envolve inicialmente apenas hiperplasia 
(aumento de tamanho) do tecido local, suprido com sangue arterial, e 
que, ainda, não provoca sintomas. As hemorroidas se tornam 
importantes clinicamente somente quando se tornam sintomáticas 
(sangramento arterial vermelho vivo, prolapso da mucosa, prurido, 
queimação, secreção purulenta, fezes gordurosas etc.) e quando 
existe negligência no tratamento (doença hemorroidária). A causa 
mais frequente de doença hemorroidária é a intensa pressão durante 
a defecação, habitualmente deflagrada por constipação intestinal 
crônica devido, por exemplo, a alimentação pobre em fibras e líquido. 
A obstrução do fluxo sanguíneo venoso transfinctérico, devido ao 
aumento do tônus dos esfíncteres, também pode causar alteração 
varicosa do plexo hemorroidário. O diagnóstico e a classificação dos 
estágios são realizados por meio de inspeção anal, palpação e 
proctoscopia do canal anal. De acordo com as características da 
hiperplasia e com os respectivos sintomas, a doença hemorroidária é 


classificada em quatro graus: 


e Grau | (a): visível exclusivamente ao exame proctoscópico 
(situada acima da linha pectinada), coxins vasculares abaulados 
que se projetam para o lúmen do canal anal. Causa sangramento 
indolor e de cor vermelho vivo (indolor pelo fato de estar localizada 
acima da anoderme) 

e Grau Il (b): coxim vascular nitidamente hiperplásico, e que, 
durante a defecação ou durante pressão no canal anal, apresenta 
prolapso, mas não se retrai espontaneamente após o 
esvaziamento retal. Secreção sanguinolenta mínima ou em jato e 
secreções mucosas podem levar à formação de áreas úmidas 
locais e prurido (eczema perianal) 

e Grau Il (c): prolapso espontâneo do plexo hemorroidário 
aumentado durante a defecação ou durante aumento da pressão 
intra-abdominal, e que, entretanto, pode ser reduzido 
manualmente. Uma possível trombose ou encarceramento do 
nódulo prolapsado pode causar dor intensa 

* Grau IV (d): no estágio final da doença hemorroidária, os coxins 
vasculares nodulares e grande parte do canal anal — inclusive a 
anoderme, que é muito sensível à dor -— tornam-se 
permanentemente prolapsados (não é possível a redução) e 
aderidos à margem anal (neste caso, considera-se um prolapso 
anal). 


Observação: Ao contrário da terminologia alemã, nas terminologias 
anglo-americana e suíça as hemorroidas internas e externas são 
diferenciadas. Neste caso, originariamente, as veias estão 
principalmente envolvidas: as hemorroidas internas têm como seu 
ponto de partida o órgão de continência anorretal suprido por sangue 
“venoso”, enquanto hemorroidas externas são doenças do plexo 


venoso subcutâneo perianal (p. ex., trombose perianal). Entretanto, 
de acordo com a nossa compreensão, as hemorroidas externas não 
passam de coxins vasculares hiperplásicos do órgão de continência 
anorretal, suprido por sangue arterial, e deslocados para fora devido a 
um prolapso(!). 
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B Aspectos da pele perianal com e sem doença hemorroidária 


a Aspecto característico da pele da região perianal de uma paciente 
de 38 anos de idade; b Doença hemorroidária de grau IV em uma 
paciente de 54 anos de idade: prolapso da mucosa na comissura 
anterior, combinado a dois “mamilos” nos lados esquerdo e direito 
(mamilos são pregas da pele da região perianal, normalmente 
assintomáticos e inofensivos) (de Rohde, H.: Lehratlas der 
Proktologie. Thieme, Stuttgart 2006). 


Nódulos hemorroidários Aplicador 


waf 


Tecido 
Faixa elástica necrótico 


C Possibilidades terapêuticas para a doença hemorroidária 


A terapia para doença hemorroidária tem essencialmente três 
objetivos: profilaxia, eliminação dos sintomas e recuperação da 
anatomia e fisiologia locais. Dentro das possibilidades terapêuticas, 
distinguem-se as medidas profiláticas (ou acessórias) e as 
sintomáticas (conservadoras, semicirúrgicas e cirúrgicas): 


* Medidas profiláticas/acessórias: em primeiro lugar, procede-se 
aqui ao esclarecimento do paciente sobre os hábitos alimentares 
recomendáveis (adaptação ou mudança para uma dieta rica em 
fibras e pobre em gorduras, com ingestão adequada e suficiente 
de líquido, evitando bebidas alcoólicas, nicotina e alimentos muito 
condimentados) e sobre a melhora no comportamento de 
defecação (defecar apenas quando em urgência, evitar grandes 
esforços, não utilizar laxantes e fazer higiene anal suficiente, 
porém não exagerada) 


Medidas conservadoras: tratamento local com pomadas, 
supositórios, tampões anais, banhos de assento, cujo objetivo é 
aliviar os sintomas 

Medidas semicirúrgicas: efeitos terapêuticos efetivos são 
obtidos, em particular, na doença hemorroidária de graus l e Il, por 
meio de esclerose (p. ex., segundo Blond), ligadura com uma faixa 
elástica (de acordo com Barron) e ligadura arterial hemorroidária 
controlada por ultrassom (LAH). Durante o tratamento de 
esclerose são injetados, por exemplo, 0,5 a 1,0 ml de polidocanol 
ao redor da região, na submucosa acima da linha pectinada. O 
polidocanol danifica o endotélio dos vasos sanguíneos e promove 
sua transformação em tecido fibroso cicatricial (esclerose). O alvo 
desta terapia é a melhor imobilização dos nódulos hemorroidários. 
A ligadura com faixa elástica é o procedimento de eleição para a 
doença hemorroidária de grau II (ver figura). Com o auxílio de um 
aplicador especial, o tecido hemorroidário excessivo é amarrado e 
comprimido com uma faixa elástica, fazendo com que o tecido 
necrótico seja eliminado em até 2 semanas. Por meio da ligadura 
arterial (LAH), o suprimento sanguíneo é reduzido, de modo que o 
coxim vascular aumentado se retraia 

Medidas cirúrgicas: a doença hemorroidária de grau III constitui 
indicação de cirurgia. Os procedimentos cirúrgicos atuais são, por 
exemplo, a hemorroidectomia, segundo Milligan-Morgan, e a 
chamada hemorroidopexia por clampeamento, segundo Longo. Na 
hemorroidectomia, os nódulos aumentados são excisados 
radialmente aos segmentos e ligados em sua base. Pelo método 
de clampeamento, os nódulos hemorroidários prolapsados são 
inicialmente reduzidos e reposicionados com o auxílio de um 
espéculo, enquanto a mucosa, situada em posição proximal, é 
ressecada de forma circular, juntamente com partes do tecido 
hemorroidário. Em seguida, o tecido hemorroidário é fixado em 


sua posição fisiológica com um clampe, em localização supra- 
anodermal. Uma vantagem fundamental deste procedimento é a 
ocorrência menor de dor pós-cirúrgica, uma vez que o 
clampeamento é realizado em uma região da mucosa retal que 
não apresenta inervação sensitiva somática. 
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D Fístulas anais e abscessos anais 


Essas condições são muito associadas e frequentemente se devem 
ao mesmo processo: inflamação das glândulas proctodeais 
rudimentares (ver p. 241). Consequentemente, o abscesso anal de 
ocorrência aguda e a fístula anal crônica são quase sempre causados 
pela chamada infecção criptoglandular. De acordo com a anatomia 
das glândulas proctodeais — a posição do corpo da glândula ocorre 
mais frequentemente entre os esfíncteres, na região da comissura 
posterior, e a desembocadura do ducto excretor no seio anal (a) —, as 
fístulas anais e os abscessos anais (b) são classificados de acordo 


com seu trajeto e a sua localização em relação ao aparelho 
esfinctérico, das seguintes formas: 


Fístulas anais (fístulas típicas são completas, isto é, são uma 
ligação entre a pele na superfície externa e o canal anal e têm 
duas aberturas, uma no seio anal e outra na região da pele 
perianal): 


© 
2) 


Fístula interesfinctérica: 50 a 70% de todas as fístulas anais, 
perfura o M. esfíncter interno do ânus. 

Fístula transfinctérica: 30 a 40% de todas as fístulas anais, 
perfura tanto o M. esfíncter externo do ânus quanto o M. 
esfíncter interno do ânus. 

Fístula supraesfinctérica: aproximadamente 5% de todas as 
fístulas anais; segue para cima entre os dois músculos 
esfíncteres e perfura a alça puborretal. 

Fístula subcutânea ou subanodermal: 5 a 10% de todas as 
fístulas anais, não perfura nenhum esfíncter, mas se estende 
para fora diretamente sob a pele do canal anal (sinônimo: 
fístula anal marginal). 

Fístula anal atípica: aproximadamente 5% de todas as fístulas 
anais; não se origina das glândulas proctodeais, mas se 
estende da ampola do reto, através do M. levantador do ânus, 
em direção à superfície externa da pele (também é conhecida 
como fístula anal extraesfinctérica), e é frequentemente 
encontrada na doença de Crohn. 


Abscessos anais (originados das fístulas que não apresentam 
comunicação com o meio externo e que, portanto, permanecem 
em fundo cego): 


Abscesso interesfinctérico: na região das glândulas 
proctodeais; 

(2) Abscesso subcutâneo ou subanodermal: perianal ou no canal 
anal; 

(3) Abscesso isquiorretal ou infralevantador: abaixo do M. 
levantador do ânus na fossa isquioanal; 

(4) Abscesso pelvirretal supralevantador: entre o reto e o funil 
formado pelo M. levantador do ânus, no paraprocto. 


Observação: As fístulas anais e os abscessos anais sempre têm de 
ser tratados cirurgicamente. Os abscessos anais acompanhados por 
dor intensa, febre e leucocitose representam habitualmente uma 
situação de emergência. O principal objetivo da cirurgia da fístula é, 
além de eliminar o seu ducto, a descontaminação das glândulas 
proctodeais, uma vez que geralmente há recidiva. Crucial para um 
bom resultado do tratamento de uma fístula anal é o conhecimento 
das relações anatômicas exatas! 


3.11 Carcinoma de Reto 


A Pólipos adenomatosos do intestino grosso 

a Pólipos tubulares; b Pólipos tubulovilosos; c Pólipos vilosos. 

Os adenomas são neoplasias epiteliais benignas que se originam de 
tecidos glandulares. Caso eles se originem, por exemplo, da mucosa 
do intestino grosso, frequentemente se projetam para fora da mucosa 
e se expandem sob a forma de pólipos (por isso a denominação 
“pólipos do intestino grosso). De acordo com o seu aspecto 
morfológico, podem ser distinguidos os seguintes tipos: 


e Adenomas tubulares (75% de todos os pólipos do intestino 
grosso): geralmente pediculados e menores que 2 cm 

e Adenomas tubulovilosos (15% de todos os pólipos do intestino 
grosso): forma mista; risco de degeneração nitidamente mais 
elevado do que a forma tubular 

* Adenomas vilosos (10% de todos os pólipos intestinais; alto risco 
de degeneração, aproximadamente 30%): superfície com 
estruturas semelhantes a vilosidades; por causa de sua base 
larga, são difíceis de ser retirados sob endoscopia — por isso, 
apresentam um índice elevado de recidiva. 


Observação: Todos os adenomas podem sofrer degeneração 
maligna, sendo que o risco de degeneração se correlaciona com o 
tamanho dos pólipos, o tipo histológico e o grau de displasia (p. ex., 
grau de diferenciação). 


B Frequência e fatores de risco dos carcinomas colorretais 


Os carcinomas colorretais constituem os tumores malignos mais 
frequentes do sistema digestório, no mundo ocidental. Na Europa e 
nos EUA, a proporção de carcinoma colorretal — em incidência 
crescente — é de aproximadamente 15% de todos os tipos de câncer, 
e, só na Alemanha, há mais de 60.000 novos casos de carcinoma 
colorretal por ano, independentemente do sexo, comparado com o 
segundo tipo de câncer mais frequente (mais da metade dos 
pacientes morre desta doença). Aproximadamente 45% desses 
tumores são derivados do reto (ver figura). As causas do carcinoma 
colorretal não estão nitidamente esclarecidas, embora os seguintes 
fatores de risco exógenos e endógenos pareçam estar relacionados: 


* Fatores de risco exógenos: 
— Consumo elevado de carne e de gorduras em uma dieta 
geralmente pobre em fibras 
— Absorção insuficiente de vitaminas (ácido fólico, vitaminas A, C 
e E) e de oligoelementos (selênio) 


— Consumo de álcool 
— Exposição ao asbesto (amianto) 


— Condição socioeconômica melhor (associado a maus hábitos 
alimentares, ver anteriormente) 


— Falta de atividades físicas 
* Fatores de risco endógenos: 
— Pólipos adenomatosos do intestino grosso 
— Ocorrência frequente de carcinomas de colo na família 


— Doenças intestinais inflamatórias (p. ex., colite ulcerosa, 
doença de Crohn) 


Observação: Os tumores do canal anal (1%) não estão incluídos nos 
carcinomas colorretais! 
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Sigmoidoscopia (40 a 
45 cm): cerca de 75% de 
todos os tumores 


A importância do diagnóstico precoce por meio de exames de 
rastreamento para fins de prognóstico de um carcinoma colorretal é a 
mesma de qualquer outro tumor benigno. Isso se deve ao intervalo de 
tempo relativamente longo (muitos anos), até que um carcinoma se 
desenvolva a partir de um adenoma benigno primário. Os tumores 
colorretais benignos devem-se principalmente a alterações poliposas, 


que se originam da mucosa 


(adenomas tubulares, vilosos e 


tubulovilosos, que são pediculados, de base larga, solitários ou 


múltiplos). Os adenomas vilosos apresentam a tendência mais alta de 
degeneração — cerca de 30% (ver A). As recomendações para a 
prevenção do câncer consistem em pesquisa anual de sangue oculto 
nas fezes (Hemoccultº a partir dos 40 anos de idade), toque retal e 
uma colonoscopia (a partir dos 55 anos de idade), com a 
possibilidade de uma intervenção primária direta pela remoção de 
precursores neoplásicos. Atualmente a colonoscopia virtual ofereceu 
uma alternativa menos invasiva em relação à colonoscopia 
endoscópica convencional. Isso se deve ao reconhecimento de que a 
incidência e a mortalidade podem ser expressivamente reduzidas, 
particularmente pelo diagnóstico endoscópico, em 60 a 80%. 
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D Endossonografia retal e anal 

A endossonografia retal e anal investiga as camadas da parede da 
região anorretal e das estruturas circunjacentes à região e, em 
particular, os órgãos adjacentes com maior acurácia e resolução 


local. Enquanto a ultrassonografia endorretal investiga principalmente 
as camadas da parede do reto, a ultrassonografia endoanal avalia a 
musculatura dos esfíncteres e o assoalho da pelve. Para que as 
imagens endossonográficas sejam corretamente interpretadas, é 
necessário um bom conhecimento anatômico. A orientação 
transversal com uma sonda de 360º é o plano de representação 
endossonográfica mais frequente; ele facilita a correta localização 
anatômica das estruturas nas imagens. 


a Endossonografia anal: demonstração do aparelho esfinctérico no 
canal anal; a estrutura principal é o M. esfíncter interno do ânus 
(IAS), que aparece como um anel hipoecogênico diretamente 
associado à submucosa (SM), de aspecto hiperecogênico (partes 
do plexo hemorroidário — Hâm). Na direção externa, segue-se o M. 
esfíncter externo do ânus (EAS), com um padrão ecogênico não 
uniforme. No espaço interesfinctérico, podem ser observadas 
fibras do M. corrugador do ânus como uma continuação da 
musculatura longitudinal (LM), como uma delgada camada 
hipoecogênica. 

b Endossonografia retal: observa-se um grande carcinoma retal, 
de crescimento circular, com infiltração do tecido adiposo 
perirretal. A endossonografia retal é utilizada para o chamado 
estadiamento préoperatório do carcinoma retal, isto é, com este 
método pode-se examinar a profundidade do tumor — ou seja, 
quanto ele penetrou na parede retal — e quantos linfonodos 
regionais foram comprometidos. Essas informações são 
importantes com relação à escolha do procedimento cirúrgico: o 
reto pode ser completamente retirado (excisão abdominoperineal), 
ou pode ser operado, mas com interrupção do mecanismo de 
continência (excisão mesorretal total, ver E) ou, ainda, é possível 
fazer apenas um tratamento local do tumor (de Dietrich, Ch. 


[Hrsg]: Endosonographie, Lehrbuch und Atlas des endoskopischen 
Ultraschalls. Thieme, Stuttgart 2007). 
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E Excisão mesorretal total (EMT) 


Oitenta por cento dos cânceres retais podem ser tratados com 
cirurgia poupadora da continência. O pré-requisito é que a borda 
distal do tumor esteja no mínimo 6 cm acima da linha anocutânea. A 
introdução da excisão  mesorretal total (EMT) melhorou 


significativamente os resultados oncológicos (redução da taxa de 
recorrência local), especialmente em casos de carcinomas profundos 
dos terços médio e inferior do reto. A EMT considera os padrões 
regionais de metástase de câncer retal, removendo radicalmente não 
apenas o tumor com a potencial infiltração pela parede no tecido 
adiposo perirretal (mesorreto), mas também toda a área de fluxo 
linfático regional. Além disso, a abordagem cirúrgica considera o 
plexo pélvico autônomo (plexo hipogástrico inferior), especialmente 
para evitar disfunção erétil e de esvaziamento da bexiga; diz-se então 
de uma excisão mesorretal “orientada pelo nervo” (ver p. 381). 
Procedimento cirúrgico: após a preparação do ramo linfovascular 
dos vasos retais superiores, primeiramente são separadas 
centralmente as A. e V. mesentéricas inferiores (ligadura vascular). 
Neste procedimento deve-se a atentar a que a A. mesentérica inferior 
seja ligada preservando-se o plexo venoso vegetativo na aorta 2 cm 
distal a sua saída. A EMT atual abrange, posteriormente, todo o corpo 
gorduroso retrorretal, ou seja, a mobilização do mesorreto no espaço 
vazio (espaço retrorretal, seta preta; ver também p. 381) entre a 
fáscia visceral da pelve (fáscia do reto) e a fáscia parietal da pelve; 
anteriormente, a inclusão do espaço pré-retal ao longo da fáscia de 
Denonvilliers; e lateral toda a área até a parede pélvica (para-anal), 
preservando-se os Nn. hipogástricos e esplâncnicos pélvicos. Após a 
imobilização do reto até o M. levantador do ânus e a apresentação 
das alças puborretais, o reto é desconectado in situ com margem de 
segurança de 2 cm e o coto retal é anastomosado com o colo 
restante com a ajuda de um instrumento de sutura. 


3.12 Fígado: Posição e Relações com Órgãos 
Adjacentes 
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A Projeção do fígado no tronco e órgãos adjacentes; palpação 
do fígado 

a Vista anterior; b Vista dorsal; c Palpação do fígado. 

O fígado se situa, em sua maior parte, no abdome superior direito, 
porém ele se estende ao longo do epigástrio até o abdome superior 
esquerdo. Por isso ele se dispõe amplamente à frente do estômago. 
O lobo hepático direito mostra um íntimo contato com o rim direito e 
com a flexura direita do colo. Devido à cúpula do diafragma, a 
cavidade pleural se superpõe às faces anterior e posterior do fígado. 
Como o fígado se encontra aderido à face inferior do diafragma, sua 
posição é altamente influenciada pela respiração, além da postura 
corporal e da idade: em pessoas de pé, assim como no curso da 
ptose geral que os órgãos sofrem com a idade, o fígado pode se 
situar em uma posição mais baixa. O fígado é mais bem palpável (ver 
c) quando o paciente se deita, com o abdome relaxado (pernas 
flexionadas!), expira ao máximo (o fígado se dirige para cima, com o 
diafragma) e, em seguida, inspira intensamente (o fígado se abaixa, 
sua margem inferior, bem delimitada — compare em B — é palpável 
sob o arco costal). Com um aumento patológico, o fígado, em casos 
excepcionais, pode atingir até a margem da pelve. 


Cúpula 
direita do 
diafragma 


Lig. 
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redondo 
do figado 
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Colo transverso Estômago 


B Fígado in situ: posição do fígado na cavidade abdominal 


Vista anterior de um abdome aberto; o tórax também está aberto, e o 
coração e os pulmões foram retirados; os Ligg. falciforme e redondo 
do fígado foram seccionados anteriormente. 

Pode-se observar aqui a posição do fígado no hipocôndrio direito, no 
epigástrio e até a região superior esquerda do abdome. Na margem 
inferior esquerda do fígado, o estômago está visível, e na margem 
inferior direita observa-se o fundo da vesícula biliar. 

Observação: Devido ao formato em cúpula do diafragma, o fígado e a 
cavidade torácica se sobrepõem parcialmente em um plano 
horizontal. Consequentemente, as lesões perfurantes podem atingir 
simultaneamente os pulmões na cavidade torácica e o fígado na 


cavidade abdominal (as chamadas lesões politraumáticas). 


A. hepática própria, Parte abdominal Margem de corte 
R. esquerdo a aorta do omento menor 


| | | f Estômago 


Vesicula biliar 


A. cistica 


Margem de ~ E: 
q, 


A. hepática =~.. tá 
própria 


V. porta — LA 
do figado 3 


A. hepática — 
comum 


creatico- 
duodenal 
superior 
posterior 


A. gastro- 7 
duodenal 


Flexura dreta -7 


EEE + Ta 


ao SS 


A. pancresticoduodena! Pincreas Omento 
superior ameioo ab or 


D Fígado in situ após abertura do omento menor 


Vista ventral de um abdome superior aberto. Para melhor 
visualização, o fígado e o baço foram levantados por afastadores. 

Graças à abertura do omento menor, pode-se olhar diretamente o 
interior da bolsa omental. Imediatamente à direita e aproximadamente 
acima do lobo hepático direito (ver p. 253), superiormente a cavidade 
pleural está seccionada. A margem anterior do fígado in situ, 
apontada para baixo, é bem delimitada, e quando o fígado está 
aumentado, é palpável. Na face visceral do fígado situa-se a vesícula 


biliar (ver p. 256), que projeta o seu fundo contra a parede abdominal, 
em direção ventral, e é identificada na margem inferior do fígado. Na 
parte direita do omento menor, o Lig. hepatoduodenal, encontram-se 
os vasos sanguíneos do fígado (A. hepática própria e V. porta do 
fígado) e o ducto colédoco. Na face inferior do lobo hepático direito 
pode-se identificar o contorno do rim direito. 

Observação: A desembocadura das veias hepáticas na V. cava 
inferior situa-se diretamente abaixo do diafragma (ver p. 257) e, por 
isso, distante apenas alguns centímetros do átrio direito do coração. A 
insuficiência cardíaca direita pode, portanto, manifestar-se como 
estase sanguínea no fígado (hepatomegalia), entre outros achados. A 
variação de posição do fígado é considerável durante a palpação (ver 
Ac). 


3.13 Fígado: Relações com Peritônio e Forma 
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colédoco própria, R. direito Vesícula biliar 


A Revestimento peritoneal do fígado 


Vista posterior da parte superior da face diafragmática. O fígado é 
envolvido por uma cápsula de tecido conjuntivo, que envia septos 
para o interior do órgão; eles carreiam consigo os vasos sanguíneos e 
os nervos. A maior parte da superfície do fígado — externamente à 
cápsula de tecido conjuntivo — é recoberta pelo peritônio visceral e é 
brilhante. Apenas a área nua, cuja extensão é muito variável, mostra- 
se mais rugosa como uma área sem peritônio, uma vez que, nesta 
região, a superfície é formada pela cápsula conjuntiva. Pela área nua 
e, portanto, fora do revestimento peritoneal, saem também as Vv. 
hepáticas (geralmente três) do fígado. Isto é uma particularidade em 
comparação com todos os outros órgãos intraperitoneais, cujas veias 
e artérias sempre seguem em seu próprio “meso”. No fígado apenas 
a A. hepática própria, que é aferente, e a V. porta do fígado, que 
também é aferente, além do ducto colédoco, seguem pelo meso- 
hepático (= Lig. hepatoduodenal, ver Cb), enquanto os vasos 
eferentes, ao contrário, não seguem pelo meso-hepático. Nos locais 
de reflexão de peritônio visceral para o peritônio parietal, na face 
inferior do diafragma, o delicado epitélio peritoneal frequentemente se 
sobrepõe ao tecido conjuntivo e aparece como uma “faixa” (Lig. 
coronário, ver Ca). Essa sobreposição do tecido conjuntivo é 
estendida, como uma ponta, na margem esquerda do lobo hepático 
esquerdo (apêndice fibroso do fígado). 
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B Área nua e nicho hepático no diafragma 

Vista posterior da face diafragmática do fígado (a) e da face inferior 
do diafragma (b). A marcação dos locais de revestimento peritoneal 
no fígado e no diafragma evidencia a correspondência entre a área 
nua e o nicho hepático no diafragma. Aqui, a face superior do fígado e 
a face inferior do diafragma são firmemente unidas por tecido 
conjuntivo, de tal modo que o fígado — apesar de sua posição 
intraperitoneal — não apresenta mobilidade isoladamente. 
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face visceral 
Lig. coronário 
do figado 
Proc. à, Apêndice 
caudado Área nua Lig. da V.cava Lobo fibroso hepático 
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C Fígado: faces diafragmática e visceral 


a Vista anterior da face diafragmática. Podem-se identificar dois 
lobos: o lobo hepático direito (maior) e o lobo hepático esquerdo 


(menor). Entre os dois lobos estende-se o Lig. falciforme que, 
juntamente com o Lig. redondo do fígado, atua como “meso- 
hepático” ventral e projeta-se para a parede abdominal anterior. 

b Vista caudal da face visceral. São distintos dois dos quatro lobos 
do fígado, o lobo caudado e o lobo quadrado do fígado. A face 
visceral também contém a porta hepática para a entrada e a saída 
das vias condutoras (ducto hepático comum, A. hepática própria, 
V. porta do fígado). Pode-se ver a extensão do Lig. 
hepatoduodenal a partir da margem de corte do peritônio visceral 
correspondente em torno da tríade vascular. Ele serve ao fígado 
junto com o Lig. hepatogástrico dorsal como “meso-hepático” 
dorsal e é, topograficamente, uma parte do omento menor. As 
inúmeras impressões dos órgãos adjacentes são reconhecidas 
com essa nitidez apenas em um órgão quimicamente fixado 
(formolizado). A vesícula está contato íntimo com a face visceral, 
recobre a margem inferior do fígado com o fundo e nivela o seu 
colo com a porta hepática, onde entra em contato com o ducto 
hepático comum. 


3.14 Fígado: Segmentos e Histologia 


— Ramos das Vv. hepáticas 
— Ramos da V. porta do fígado 
— Ramos da A. hepática própria 
pe i = Ramos do ducto hepático 


A Subdivisão do fígado em segmentos 


Vista anterior. Através da porta do fígado entram a A. hepática própria 
e a V. porta do fígado, e sai o ducto hepático comum; essas três 
estruturas são conhecidas como “tríade porta”. O ramo central 
inicialmente se divide em dois grandes ramos e subdivide o fígado 
funcionalmente em uma parte hepática esquerda (em amarelo) e uma 
parte hepática direita (em violeta). O limite entre as duas partes se 
situa em uma linha imaginária que une a fossa da vesícula biliar com 
a V. cava inferior (linha cava-vesícula biliar, ver Cb), portanto, não 
exatamente semelhante ao limite externo visível, formado pelo 
ligamento falciforme (ver p. 253). A tríade portal é distribuída nos dois 
grandes segmentos de forma ampla, de modo que, no total, há oito 

segmentos, que mostram uma certa independência funcional. Assim, 

é possível realizar a remoção cirúrgica de um ou de vários 
segmentos, sem que haja dano maior para o fígado. Além disso, as 
partes do fígado que permanecerem têm um alto potencial de 


regeneração. Nesta representação, os segmentos do fígado foram 
“destacados” nos seus limites virtuais, a fim de evidenciar a posição e 
a forma de cada um deles (para a denominação dos segmentos, ver 


BeC). 


B Organização dos segmentos do fígado em partes e divisões 


Parte hepática esquerda * Parte posterior do fígado, lobo 


caudado 


Divisão lateral esquerda 


Divisão medial esquerda 


Parte hepática direita e Divisão medial direita 


Divisão lateral direita 


* 


para estes segmentos. 


Segmento I* 


Segmento posterior lateral esquerdo (= 
segmento II)* 
Segmento anterior lateral esquerdo (= 


segmento III)* 


Segmento medial esquerdo (= segmento 
IV)*, subdividido em subsegmento IVa 
(acima) e IVb (abaixo) 

Segmento anterior medial direito (= 
segmento V)* 

Segmento posterior medial direito (= 
segmento VIII)* 

Segmento anterior lateral direito (= 
segmento VI)* 

Segmento posterior lateral direito (= 


segmento VII)* 


N.R.T.: A Terminologia Anatômica não utiliza mais a numeração 
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anterior 
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Segmento Lobo caudado 
posterior lateral (parte posterior do figado), Apêndice 
b direito [VII] segmento [|] fibroso hepático 


C Projeção dos limites segmentares na superfície do fígado 


Vista das faces diafragmática (a) e visceral (b)*. Os segmentos 
definidos pela distribuição da tríade vascular portal (ver A) são 
projetados com os seus limites virtuais na superfície do fígado. Assim, 
é possível fazer uma comparação direta entre a disposição segmentar 
orientada na árvore vascular com a tradicional subdivisão do fígado 
em quatro lobos com base em critérios morfológicos externos. Para 
fins clínicos, os segmentos são agrupados em partes e divisões (ver 
B), pois a porção do fígado cirurgicamente removível não é apenas 
um segmento, mas também dois segmentos adjacentes ou a parte 
hepática direita ou esquerda inteira. Para identificar os segmentos 
com segurança, o cirurgião evita os respectivos vasos aferentes até 
que o(s) outro(s) segmento(s) descore(m) devido à falta de sangue. 


*Linha azul em b: linha cava-vesícula biliar 
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D Imagem histológica de uma área periportal 


Coloração hematoxilina-eosina; aumento microscópico de cerca de 
540x. A tríade portal, inicialmente visível macroscopicamente, se 
ramifica até dimensões microscópicas, isto é, até atingir áreas 
periportais de tecido conjuntivo. Aqui a tríade portal é denominada 
tríade periportal ou tríade de Glisson, com um ramo da A. hepática 
própria caracterizado como A. interlobular (disposta entre vários 
lóbulos), um ramo da V. porta do fígado — caracterizado como V. 
interlobular — e um tributário do ducto hepático comum, caracterizado 
como ducto biliar interlobular. Estes condutos são facilmente 
distinguidos uns dos outros com base em seu calibre, além da 
estrutura e da resistência de sua parede: 


* A. interlobular: parede espessa, epitélio achatado, lúmen estreito 
e V. interlobular: parede delgada, epitélio achatado, lúmen amplo 
e Ducto biliar interlobular: epitélio cilíndrico e Ilúmen estreito. 


Na cirrose hepática, o tecido conjuntivo do fígado aumenta em 
quantidade, principalmente nas áreas periportais e na região das Vv. 
centrolobulares. Hepatócitos destruídos são substituídos por tecido 
conjuntivo (a chamada má regeneração). Na região dessa 
“cicatrização”, os sinusoides, que constituem o principal leito capilar 
hepático, são obliterados, de modo que menos sangue é transportado 
através do fígado. No entanto, como os vasos sanguíneos aferentes 
sempre conduzem o mesmo volume de sangue para o fígado, nos 
vasos interconectados, principalmente na V. porta do fígado, ocorre 
estase sanguínea e aumento não fisiológico da pressão (hipertensão 
portal). Nesses casos, o sangue é redirecionado para o coração 
direito por meio de desvios (anastomose portocava, ver p. 218). 
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E Estrutura do lóbulo hepático clássico 


A partir do conhecimento obtido de numerosos cortes histológicos 
(ver D), este modelo estrutural pode ser desenvolvido, veiculando 
uma representação espacial de um lóbulo hepático. É evidente a 
constituição do lóbulo hepático, de formato poliédrico, a partir de 
hepatócitos, e com a veia centrolobular em posição central, que 
conduz o sangue, finalmente, para as Vv. hepáticas. Neste modelo, 
as tríades periportais (ver D) se encontram entre lóbulos adjacentes, 
que se unem uns aos outros (daí a denominação A., V. e ducto 
bilífero interlobulares). 

Enquanto a A. e a V. interlobulares conduzem o sangue para os 
sinusoides, que são dotados de uma parede estável (ver D), os 


canalículos biliares, que transportam a bile para o ducto bilífero 
interlobular, não apresentam parede própria; porém, também seguem 
por entre os hepatócitos, só que em sentido de fluxo oposto ao dos 
sinusoides. Durante a estase do fluxo biliar entre hepatócitos vizinhos 
(p. ex., em consequência de hepatite), o contato entre os hepatócitos 
é perdido, originando-se um dilatado espaço não fisiológico, de modo 
que os pigmentos biliares podem sair do canalículo biliar entre duas 
células, passando para o outro lado e atingindo o sinusoide, 
consequentemente, caindo na corrente sanguínea. A consequência é 
a icterícia. 


3.15 Vesícula Biliar 
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hepático hepático 
direito esquerdo 

Ducto cístico Ducto 
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LIV 


A Projeção das vias biliares extra-hepáticas no esqueleto 


A vesícula biliar aparece na linha medioclavicular direita, na margem 
inferior da 9º costela. A desembocadura do ducto colédoco (em geral 
juntamente com a desembocadura do ducto pancreático na papila 
maior do duodeno) se situa aproximadamente na altura do corpo de L 
Il. Aproximadamente no nível dos corpos de L I-L Il, a vesícula biliar 
projeta-se abaixo do arco costal direito. Aqui, em determinados casos 
de doença da vesícula biliar (p. ex., durante inflamação), a dor é 
provocada pela compressão local. 


Ducto direito do Ducto esquerdo do Lobo hepático 
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B Projeção das vias biliares intra- e extra-hepáticas sobre a 
superfície do fígado 


Vista anterior. A bile flui pelos canalículos biliares (não visíveis na 
figura, pois são microscópicos) para os pequenos ductos bilíferos na 
tríade de Glisson (ver p. 255). Esses confluem para unidades cada 
vez maiores que, finalmente, drenam um segmento hepático. Todos 
os segmentos liberam sua bile em dois grandes canais coletores, os 


ductos hepáticos direito e esquerdo, que ainda estão situados no 
interior do fígado e que recebem os pequenos ductos direito e 
esquerdo do lobo caudado. O ducto hepático direito (a partir da parte 
hepática direita) e o ducto hepático esquerdo (a partir da parte 
hepática esquerda) se unem para formar o ducto hepático comum. 
Após um curto trajeto, o ducto de saída da vesícula biliar, ducto 
cístico, desemboca na região lateral do ducto hepático comum. O 
segmento comum formado por esses dois ductos unidos é conhecido 
como ducto colédoco. 
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C Topografia do triângulo de Calot (trígono cisto-hepático) na 


porta hepática 

Vista anteroinferior. A margem frontal direita do fígado foi empurrada 
para cima e a vesícula biliar foi removida da sua fossa e puxada para 
a direita. O peritônio na região da porta hepática e do Lig. 
hepatoduodenal foi aberto. Para melhor visão, nervos, linfonodos e 
ductos linfáticos foram removidos (segundo von Lanz e Wachsmuth). 
Lesões das vias biliares extra-hepáticas ocorrem em até 95% no 
intraoperatório, mais comumente após colecistectomia. 
Especialmente com a remoção minimamente invasiva da vesícula 
biliar (colecistectomia laparoscópica), obtém-se a identificação exata 
das estruturas anatômicas no ponto médio da técnica cirúrgica. 
Portanto, antes da separação da A. cística e do ducto cístico, o 
chamado trígono de Calot deve se apresentar entre a A. cística, ducto 
cístico e ducto hepático comum. Para isso, toma-se o fundo da 
vesícula biliar, e a vesícula biliar é rebatida superiormente para a 
direita. Assim, o trígono de Calot se estende, e pode-se preparar 
livremente, ligar e grampear as estruturas delimitadas. 
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Colo Duodeno, parte Ducto Cabeça do Duodeno, parte A. è V. mesen- 
ascendente descendente pancreático pâncreas ascendente téricas superiores 


D Relações das vias biliares com os órgãos adjacentes 


Vista anterior do abdome superior. O estômago, o intestino delgado, o 
colo transverso e grande parte do fígado foram retirados e o peritônio 
na região do Lig. hepatoduodenal está recortado. A vesícula biliar 
encontra-se diretamente sobre a face visceral do fígado, na fossa da 
vesícula biliar. O ducto colédoco projeta-se por trás do duodeno, em 
direção à cabeça do pâncreas, passando em seu interior. Após esse 
trajeto, ele frequentemente se une, como aqui representado, com o 
ducto pancreático: ambos os ductos desembocam, então, na papila 
maior do duodeno, na sua parte descendente (ver p. 258). 


E Bile: secreção, composição e função 


Secreção: 


A bile é produzida pelo fígado (bile hepática) como uma secreção fluida (até 1.200 
mi/dia) e, em seguida, armazenada na vesícula biliar (bile vesicular), onde ocorre a 
remoção de água e de sais, sendo em seguida eliminada no duodeno, pelas vias 
biliares. À força motriz para a secreção de bile é representada por enzimas ativadas 
por ATP (ATPases) que transportam principalmente os ácidos biliares e outras 
substâncias para os canalículos biliares, sendo estes componentes acompanhados 
pela água devido a forças osmóticas. 

Composição: 

Água, ácidos biliares ou seus sais (p. ex., ácidos cólico e deoxicólico), fosfolipídios 

(principalmente fosfatidilcolina — ou lecitina), bilirrubina, colesterol, sais inorgânicos 

etc. 

Circulação êntero-hepática: 

Noventa e oito por cento dos sais biliares secretados na bile são absorvidos 

novamente na parte terminal do íleo, transportados de volta para o fígado pela V. 

porta e secretados novamente pelos hepatócitos; desta maneira, os sais biliares são 

reciclados até 10 vezes diariamente, antes de serem eliminados nas fezes. 

Função: 

A bile tem essencialmente duas funções principais: 

e Absorção das gorduras no intestino delgado: os sais biliares, juntamente com 
fosfolipídios, emulsificam os lipídios não hidrossolúveis obtidos da alimentação 
(pela formação de micelas lipídicas) 

e Veículo para a excreção de colesterol e de outros resíduos do metabolismo (p. 
ex., a bilirrubina, que resulta da degradação da hemoglobina). 


Cálculos biliares: 

Estes cálculos se originam devido à alteração da composição da bile (cálculos de 
colesterol e de pigmentos, ou suas formas mistas). Os cálculos em geral não causam 
sintomas. Apenas a obstrução ou a inflamação das vias biliares devido aos cálculos 


causam problemas (colelitiase ou colecistite). 


3.16 Vias Biliares Extra-hepáticas e Ducto 
Pancreático 
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A Organização das vias biliares extra-hepáticas 


Vista anterior. A vesícula biliar está aberta, e parte do duodeno foi 
recortada; a superfície da túnica mucosa da vesícula biliar, com 
pregas organizadas de modo semelhante a uma rede, está visível. 
Entre as pregas, a túnica mucosa pode formar criptas profundas que 
se invaginam e nas quais as bactérias podem-se estabelecer (risco 


de inflamação da vesícula biliar). A parte principal da vesícula biliar é 
o seu corpo, que por meio do infundíbulo da vesícula biliar dá origem 
ao colo. O colo antecede o ducto cístico, o ducto da vesícula biliar, 
que desemboca lateralmente no ducto hepático comum, formado pela 
união dos ductos hepáticos direito e esquerdo. O longo e amplo ducto 
biliar (confluência do ducto cístico e do ducto hepático comum) é 
conhecido como ducto colédoco. Frequentemente, o ducto 
pancreático desemboca no colédoco, de tal forma que ambos os 
ductos eliminam suas secreções digestórias no duodeno através da 
papila maior do duodeno (papila de Vater). Nesta figura, além da 
papila maior, foi representada, ainda, a papila menor do duodeno, em 
posição mais cranial. Um outro ducto pancreático, o ducto pancreático 
acessório, cruza à frente do ducto colédoco. A figura mostra as 
relações do desenvolvimento normal do pâncreas a partir dos dois 
primórdios (para variações, ver ©). 

Observação: A desembocadura comum do ducto colédoco e do ducto 
pancreático tem duas importantes consequências: um tumor na 
cabeça do pâncreas pode comprimir o ducto colédoco (refluxo de bile 
para o fígado, com icterícia); um cálculo biliar, que poderia se 
deslocar da vesícula biliar para o ducto colédoco, pode se posicionar 
no ducto pancreático, na parte final comum! A estase da secreção 
pancreática leva frequentemente a inflamação do pâncreas 
(pancreatite) com risco de morte. 


Endoscópio 


a Cateter Extremidade do cateter 


b 


B Colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPER) 


a Vista anterior; o duodeno está aberto anteriormente; b 
representação da região correspondente com a CPER (b de Möller, T. 
B., E. Reif: Taschenatlas der Rôntgenanatomie, 3. Aufl. Thieme, 
Stuttgart 2006). 

A CPER é um procedimento por meio do qual as vias biliares, a 
vesícula biliar e o ducto pancreático podem ser demonstrados por um 
meio de contraste radiográfico (ver b): por meio de um endoscópio, 
procura-se pelas papilas duodenais (maior ou menor) e um meio de 
contraste é injetado na abertura das papilas. O sistema de ductos 
preenchido com o meio de contraste permite, então, a avaliação 
radiográfica. Simultaneamente, por meio de um dispositivo apropriado 
na extremidade do endoscópio, a CPER oferece também, por 
exemplo, a possibilidade da remoção de cálculos biliares que podem 
ficar retidos nos ductos ou na papila (papilotomia endoscópica). 
Assim, a CPER é uma técnica diagnóstica e terapêutica. 
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Função e estrutura do sistema de esfincteres 

Esfíncteres dos ductos colédoco e pancreático. Os dois ductos 
têm seu próprio sistema de esfíncteres (M. esfíncter do ducto 
colédoco e M. esfíncter do ducto pancreático). Devido à 
desembocadura conjunta de ambos os ductos forma-se a ampola 


hepatopancreática, que possui um esfíncter próprio adicional (M. 
esfíncter da ampola hepatopancreática). Coxins venosos 
adjacentes (aqui não representados) na parede dos ductos 
auxiliam a ação dos esfíncteres. 

b Inserção do sistema de esfíncteres na parede duodenal. A 
musculatura dos dois ductos continua com o M. esfíncter da 
ampola hepatopancreática, que atravessa a parede do duodeno. 


Observação: O sistema ampular de esfíncteres atua de forma 
independente da camada muscular helicoidal de passo curto da 
parede duodenal, de modo que a ação dos esfíncteres no sistema de 
ductos é preservada durante o relaxamento da musculatura da 
parede: os esfíncteres são contraídos na fase de repouso da digestão 
(duodeno relaxado), e a bile fica represada. Após a chegada do 
alimento, o sistema de esfíncteres é aberto, e a bile é ejetada no 
duodeno. O sistema de esfíncteres é uma constrição fisiológica. Aqui, 
um cálculo da vesícula biliar pode permanecer estacionado, 
provocando refluxo de bile e da secreção pancreática (pancreatite, 
ver A). A função dos esfíncteres, a liberação da bile pela vesícula e a 
produção da bile hepática, por um lado, são controladas pela divisão 
autônoma do sistema nervoso (principalmente pela parte 
parassimpática), e, por outro, pela ação de hormônios gastrintestinais 
(p. ex., a colecistoquinina e a secretina). 
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D Vias biliares extra-hepáticas: normal e variações 


Variações das desembocaduras do ducto colédoco e do ducto 
pancreático. 


a Normal: Ambos os ductos desembocam na papila maior do 
duodeno, por meio de uma ampola comum (forma mais 
frequente). 


b-d Variações: 

b A ampola comum é septada em variados graus, até quase existir 
uma dupla desembocadura (ver c). 

c Desembocadura dupla dos dois ductos na papila. 

d Desembocadura sem uma ampola verdadeira. 


E Páâncreas: conformação normal e variações 


a Primórdios pancreáticos regularmente fundidos; b Pâncreas divisum 
(até 10% dos pacientes avaliados!); c Pâncreas divisum na CPER (c 
de Brambs, H.-J.: Pareto-Reihe Radiologie, Gastrointestinales 
System. Thieme, Stuttgart 2007). 

Quando as porções dorsal e ventral do primórdio embrionário do 
pâncreas não se fundem uma com a outra (ver p. 43), forma-se um 
pâncreas dividido (pâncreas divisum; sem importância clínica, 
habitualmente um achado acidental). Os ductos de ambos os 
primórdios permanecem completamente separados. O ducto do 


primórdio ventral desemboca normalmente na papila maior do 
duodeno, enquanto o ducto do primórdio dorsal desemboca na papila 
menor do duodeno. Na CPER (ver c), ambos os ductos encontram-se 
separados, pois as duas papilas foram preenchidas com contraste. 


3.17 Pâncreas 
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A Localização do pâncreas 


a Projeção na coluna vertebral; b corte horizontal do abdome na 
altura da vértebra torácica T Xll/vértebra lombar L |, vista cranial. 
Observação: A cabeça do pâncreas está abaixo do nível de corte, por 
isso O pâncreas parece encurtado aqui. 

O pâncreas situa-se como um órgão alongado transversalmente no 
abdome superior, em grande parte na área da região epigástrica. 
Enquanto o corpo do pâncreas situa-se em grande parte na altura da 
vértebra lombar I (L |), a cabeça do pâncreas, apontada para a direita, 
alcança a vértebra lombar L Il. A cauda do pâncreas pode se 
estender no abdome superior esquerdo até próximo do baço. A dor 
em doenças pancreáticas é geralmente percebida como uma faixa no 
abdome superior e até mesmo na região torácica inferior (ver p. 284). 
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B Pâncreas in situ 


Vista anterior. O fígado, o estômago, o intestino delgado e o intestino 
grosso oralmente à flexura esquerda do colo foram retirados. Para 
melhor visualização das estruturas no espaço retroperitoneal (nas 
proximidades do pâncreas), os tecidos conjuntivo e adiposo 
retroperitoneais e a cápsula adiposa renal foram atenuados. Devido à 
sua posição (posteriormente a outros órgãos e nas proximidades de 
vasos maiores), o acesso cirúrgico ao pâncreas é difícil. A cabeça do 
pâncreas se encontra associada à curvatura em C do duodeno, 
voltada para a esquerda. Sobre a face anterior do pâncreas 
identificamos a área de fixação do mesocolo transverso. Tumores 
malignos do pâncreas podem disseminar-se sobre os vasos 
sanguíneos locais (principalmente a A. e a V. mesentéricas 
superiores), crescendo ao seu redor e os envolvendo, levando 
invariavelmente a distúrbios de circulação dos órgãos deles 
dependentes. Da mesma maneira, inflamações e carcinoma da 


cabeça do pâncreas podem comprimir o ducto colédoco e causar 
icterícia obstrutiva, por estase da bile. 
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C Posição e trajeto do ducto pancreático 


Vista anterior; a face anterior do pâncreas foi parcialmente 
seccionada. Aqui está representada a situação mais comum: os dois 
ductos dos antigos primórdios pancreáticos ventral e dorsal se uniram 
ao longo de quase toda a sua extensão em um ducto comum. Esse 
ducto comum (juntamente com o pequeno segmento ductal do 
primórdio ventral, remanescente na cabeça do pâncreas) é 
denominado ducto pancreático. Ele atravessa toda a extensão do 
pâncreas e desemboca, à direita, na parte descendente do duodeno 
(geralmente juntamente com o ducto colédoco) na papila maior do 
duodeno. O pequeno segmento remanescente do antigo ducto do 
pâncreas dorsal — agora denominado ducto pancreático acessório — 
também foi representado na cabeça do pâncreas e, da mesma 
maneira, desemboca no duodeno em uma papila própria, a papila 
menor do duodeno, que se encontra acima da papila maior (ver p. 
259). Ocorrem diversas variações dos ductos: 

e Os dois ductos permanecem separados ao longo de toda a 


extensão do pâncreas e desembocam em duas papilas (= 
pâncreas divisum, ver p. 259) 
* Os dois ductos se unem ao longo de toda a extensão do pâncreas, 
e o ducto único, assim originado, desemboca em uma única papila 
e Nos dois casos (embora raramente), é possível uma 
desembocadura separada adicional do ducto colédoco no 
duodeno. 
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D Estrutura histológica do pâncreas 


a Parênquima pancreático; b e c Detalhes de a: Ácino em cortes 

transversal e longitudinal, em aumento maior. 

a Do ponto de vista histológico, o pâncreas é composto por duas 
porções funcionalmente distintas: 


e Pâncreas exócrino (98% da massa do órgão, em rosa-claro): 
glândula acinosa serosa composta (formada por unidades 
secretoras arredondadas, caracterizada como ácinos serosos; 
verbe c) 

e Pâncreas endócrino (2%): cerca de 1 milhão de células 
epiteliais endócrinas em agregados arredondados (ilhotas de 
Langerhans) distribuídos em meio ao parênquima pancreático 
exócrino, nas quais podem ser distinguidas principalmente as 
células A ou a (cerca de 20%) e as células B ou b (cerca de 
80%). As células B produzem a insulina (hormônio que diminui 
os níveis de glicose no sangue, ou seja, um hormônio 
hipoglicemiante), e as células A, o glucagon (um hormônio 
hiperglicemiante). As células D e F (células existentes em 
proporções menores nas ilhotas) produzem ainda a 


somatostatina e o polipeptídeo pancreático, respectivamente. 
Esses dois tipos celulares só podem ser distinguidos 
histologicamente com colorações especiais. Todos os 
hormônios são liberados pelas células das ilhotas (dotadas de 
numerosos capilares) diretamente na corrente sanguínea. 
Observação: A diminuição da quantidade de células B, e, em 
consequência, diminuição ou falha na produção de insulina, 
causa o diabetes melito. 

b As células acinosas no pâncreas exócrino produzem por dia 

cerca de 2 litros de suco pancreático, uma secreção rica em 
enzimas (proteínas) que é lançada no duodeno através do 
ducto pancreático. Ele é responsável pelos processos de 
digestão no intestino delgado. Portanto, a diminuição na função 
do pâncreas exócrino compromete a digestão. 
Observação: As células acinosas em geral coram-se 
intensamente pelas técnicas histológicas de rotina. Entretanto, 
não aparecem uniformemente coradas nos cortes histológicos. 
Existem células localizadas na região central dos ácinos 
(células centroacinosas) que invadem a porção central de cada 
ácino), formam a porção inicial da rede de ductos pancreáticos 
(equivalentes, portanto, aos ductos intercalares das glândulas 
salivares), corando-se nitidamente e com menos intensidade 
que as células acinosas secretoras, sendo, em consequência, 
facilmente distinguidas dessas últimas nos cortes histológicos. 
As células centroacinosas existem somente nos ácinos 
pancreáticos. 


3.18 Baço 
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A Projeção do baço no esqueleto 


Vistas posterior (a) e pelo lado esquerdo (b). O baço se situa no 
abdome superior esquerdo. Sua posição é altamente dependente da 
respiração, uma vez que, em sua posição imediatamente abaixo do 
diafragma, é afetado diretamente pelos seus movimentos. Diferente 
do que ocorre com o fígado, o baço não é fortemente fixado ao 
diafragma. Na posição intermediária de respiração, o seu hilo cruza a 
costela X à esquerda. Um baço sadio, não aumentado, em geral não 
é palpável. 


V. cava Parte abdominal Rim 
inferior da aorta esquerdo 


Baço 
Lig. 
esplenorrenal 
Fígado 
. Bolsa omental, 
Pancreas recesso 
esplênico 
Omento 
menor (Lig. Lig. gastro- 
hepato- esplênico 
gástrico) 
4 Estômago 


B Posição do baço 

Corte horizontal do abdome, vista cranial, corte composto a partir de 
vários planos, a fim de que as relações topográficas espaciais do 
baço com os órgãos adjacentes possam ser demonstradas. O baço, 
de posição intraperitoneal, situa-se em um nicho e encontra-se ligado, 
por meio de reflexões do peritônio, à parede posterior do corpo (Lig. 
esplenorrenal) e ao estômago (Lig. gastroesplênico). A bolsa omental 
se estende com uma dilatação (recesso esplênico) até o baço. 
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C Baço in situ: relações com o peritônio 

Vista anterior do abdome superior esquerdo; o estômago foi retirado. 
Na esplenomegalia o estômago e o colo podem ser comprimidos e 
causar dor. Na figura, pode-se identificar a proximidade do baço com 
a cauda do pâncreas e com a flexura esquerda do colo, que por isso 
também é chamada de flexura esplênica. 

Observe a ligação peritoneal entre o baço e o colo transverso (Lig. 
esplenocólico, parte do omento maior): o omento maior é, do ponto de 
vista do desenvolvimento embriológico, um mesentério dorsal, no qual 
o baço se desenvolve. Por causa da rotação do estômago, o baço, 
originariamente em posição posterior ao tubo digestório, se desloca 
para o abdome superior esquerdo. Entretanto, é por meio do Lig. 
esplenocólico que ele retém sua cobertura pelo mesentério dorsal. A 
distensão da cobertura peritoneal e do Lig. esplenocólico pode levar 
ao intumescimento do baço por causa do esforço físico, com as 


chamadas “pontadas laterais”. 
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D Baço: forma e superfície 


Vista da face costal (a) e da face visceral (b). A forma do baço é 
muito variável. Entretanto, como é um órgão muito macio, é recoberto 
por uma cápsula de tecido conjuntivo bastante resistente, de tal modo 
que a sua morfologia externa é relativamente constante (“forma em 
grão de café”). A sutura cirúrgica do tecido esplênico é muito difícil. 
Esplenectomias após lesões do órgão, portanto, não são raras, pois 
existe o risco de hemorragia para a cavidade peritoneal. Os vasos 
sanguíneos esplênicos, que entram ou saem do baço pela região do 
hilo, em geral têm um trajeto tortuoso e geralmente são contorcidos. 
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E Estrutura histológica do baço 


O baço é o maior órgão linfoide, sendo o único interposto 
funcionalmente na corrente sanguínea (hemocaterese, ver adiante). A 
partir de sua resistente cápsula fibrosa partem septos de tecido 
conjuntivo (trabéculas esplênicas) em direção ao hilo esplênico, 
subdividindo o seu tecido em pequenas câmaras. A ramificação das 
trabéculas esplênicas e dos vasos sanguíneos que seguem em seu 
interior (as chamadas artérias e veias trabeculares) determina a 
arquitetura do baço. Entre as trabéculas esplênicas encontra-se uma 
trama tridimensional formada por um delicado tecido reticular, a polpa 
esplênica. Com a entrada dos vasos sanguíneos na polpa esplênica, 
estes vasos são caracterizados como artérias e veias da polpa. A 
polpa esplênica é subdividida em polpa branca e polpa vermelha: 


* Polpa vermelha: tecido reticular com muitos espaços vasculares 
(os chamados sinusoides esplênicos ou seios venosos da polpa), 
que no órgão vivo são ricamente perfundidos com sangue 


(acúmulo de uma grande massa de eritrócitos), dos quais resultam 
a cor e a denominação (em preparados histológicos, a polpa 
aparece como aqui, naturalmente sem sangue e sem coloração); 
ela atua na eliminação de eritrócitos senescentes e 
funcionalmente comprometidos (processo conhecido como 
hemocaterese); os numerosos sinusoides, na trama de tecido 
reticular, conferem ao baço uma consistência macia e esponjosa 
Polpa branca: nódulos linfoides esplênicos (corpúsculos de 
Malpighi) = de forma diferente, um grande acúmulo de linfócitos 
(bainhas linfoides  periarteriais, folículos linfoides); estão 
totalmente a serviço de reações de defesa imune. 


Os acúmulos de linfócitos da polpa branca envolvem as artérias da 
polpa de diferentes maneiras, de modo que um contato mais íntimo 
entre o sangue e os linfócitos está garantido. As artérias da polpa 
conduzem o sangue, após numerosas ramificações, para os 
sinusoides da polpa vermelha. Daí o sangue é conduzido, pelas veias 
da polpa, para as veias trabeculares que, por sua vez, drenam para a 
V. esplênica. 


3.19 Ramos do Tronco Celíaco: Artérias para o 


Estômago, o Fígado e a Vesícula Biliar 


A. hepática própria, Parte abdominal A. gástrica 
ramo esquerdo da aorta esquerda 
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A Tronco celíaco e artérias para o estômago, o fígado e a 
vesícula biliar 


Vista anterior. O omento menor foi aberto para visão do tronco. O 
omento maior foi recortado para a identificação das Aa. 
gastromentais. 

O tronco celíaco é o 1° ramo visceral anterior da parte abdominal da 
aorta (ver p. 211) e tem, aproximadamente, 1 cm de comprimento. 
Como ocorre em 25% dos casos, os três ramos arteriais são 
originados a partir dele, conforme aqui representado, daí também ser 
denominado trípode de Haller. Para as variações do tronco celíaco, 
ver C. 


Observe que a A. hepática própria, juntamente com a V. porta do 
fígado e o ducto colédoco, passam para o fígado através do Lig. 
hepatoduodenal — uma parte do omento menor. Esses vasos têm de 
ser observados em intervenções cirúrgicas da vesícula biliar e das 
vias biliares. 


A. gástrica 
esquerda 
A. hepática A. esplênica 
comum 


Parte abdominal 


LIV da aorta 


B Projeção do tronco celíaco sobre a coluna vertebral (T XII), e 
sua posição em relação ao fígado e ao estômago 


O tronco celíaco também é chamado de trípode de Haller. 


A. gástrica 
A.esplênica esquerda 


A. hepática 
comum 


a b c d 


Variações do tronco celíaco (segundo Lippert e Pabst) 

A A. hepática comum, a A. gástrica esquerda e a A. esplênica têm 
uma origem comum (trípode de Haller), com frequência de cerca 
de 25%. 

Divisão do tronco celíaco em uma A. gástrica esquerda e uma A. 
hepatoesplênica, em cerca de 50%. 

O tronco celíaco tem um 4° ramo para o pâncreas, em cerca de 
10%. 

Origem direta da A. gástrica esquerda a partir da parte abdominal 
da aorta, em cerca de 5%. A frequência de todas as outras 
variações é inferior a 5%. 
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D Artérias do estômago 

Observe que a parede posterior do estômago é suprida pela A. 
gástrica posterior, que se origina da A. esplênica em 60% dos casos. 
Também existem variações nas artérias do estômago, que, 
entretanto, não foram consideradas aqui por razões didáticas. 


A. hepática 
R. direito R.esquerdo própria 


A. mesentérica A. mesentérica A. mesentérica 
a superior b superior c superior 


E Variações da irrigação arterial hepática (segundo Lippert e 
Pabst) 

a Típica divisão da A. hepática própria em Rr. direito e esquerdo, 
com frequência de cerca de 75%. 

b Origem do R. direito da A. mesentérica superior, em cerca de 10% 
dos casos. 

c Origem distinta dos dois ramos do tronco celíaco (menos de 5%). 
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F Variações mais comuns da A. cística (de Lippert e Pabst) 

a A. cística divide-se e segue para as superfícies anterior e posterior 
da vesícula biliar (46% dos casos). 

b Duas Aa. císticas suprem a vesícula biliar (13% dos casos). 

c A. cística como ramo do R. direito da A. mesentérica superior 
(12% dos casos). 

d A. cística como ramo do R. esquerdo da A. hepática própria (5% 
dos casos). 


3.20 Ramos do Tronco Celíaco: Artérias para o 
Pâncreas, Duodeno e Baço 
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A. pancreática inferior (variação) 


A Tronco celíaco e artérias para o pâncreas, duodeno e baço 


Vista anterior da região superior do abdome: o corpo gástrico, o 
piloro, o omento menor e o colo (intestino grosso) foram removidos; 
para a melhor visualização dos vasos, o peritônio parietal foi 
parcialmente removido. 


A A. gástrica esquerda se estende para a esquerda e para cima, em 
direção à curvatura menor do estômago, enquanto a A. hepática 
própria se estende para a direita, em meio ao Lig. hepatoduodenal 


(seccionado aqui), em direção ao fígado. A A. esplênica, durante o 


seu trajeto para a esquerda em direção ao baço, também emite 
ramos acima do pâncreas e origina a A. gastromental esquerda. A A. 
mesentérica superior (e a V. mesentérica superior), em seu trajeto em 
direção caudal, atingem imediata proximidade com a cabeça do 
pâncreas (para a formação de ramos para o pâncreas, ver ©). 
Tumores do pâncreas podem, nesta região, comprimir a artéria ou a 
veia, e comprometer o irrigação e a drenagem dos órgãos 
dependentes. O tronco celíaco é o mais superior dos três planos 
vasculares para irrigação arterial dos órgãos do sistema digestório (e 
do baço). 
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A. pancreaticoduodenal 


inferior com ramos 
anterior e posterior 


B Visão geral da região de suprimento arterial de todo o tronco 
celíaco 


Observação: O pâncreas é irrigado adicionalmente por ramos da A. 
mesentérica superior. 
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C Irrigação arterial do pâncreas 

a Vista anterior; b Vista posterior. O tronco celíaco e a A. mesentérica 
superior foram seccionados aqui, imediatamente após a sua 
emergência da parte abdominal da aorta. 

Observe que a irrigação arterial do pâncreas não é feita 
exclusivamente pelo tronco celíaco, mas também por meio de ramos 
da A. mesentérica superior. Essa disposição, por um lado cranial e 
por outro caudal, forma uma arcada, e por isso ela é também 
chamada de “arcada pancreática”. Entre a A. esplênica e a A. 
pancreática inferior existem numerosas anastomoses; a maior delas é 
chamada de A. pancreática magna. 


3.21 Ramos da A. Mesentérica Superior: Artérias 
para o Pâncreas, Intestino Delgado e 
Intestino Grosso 
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A Região e ramos de suprimento da A. mesentérica superior 


Vista ventral. Para melhor visão, o estômago e o peritônio foram 
parcialmente removidos ou fenestrados, o tecido conjuntivo 
retroperitoneal abaixo do colo transverso, foi mantido em sua maior 
parte. 

A. mesentérica superior sai na altura da 1º vértebra lombar (LI) da 
parte abdominal da aorta e segue, com suas inúmeras ramificações, 
principalmente para a direita. Ela é, portanto, bem visível e dissecável 
se o aglomerado do intestino delgado for rebatido para a esquerda, 
conforme mostrado aqui. Desta forma, pode-se ver os numerosos 


arcos vasculares (arcadas), que formam os ramos da A. mesentérica 
superior (no jejuno, na parte superior do intestino delgado, únicos, no 
íleo, na parte mais inferior do intestino delgado, múltiplos). Das 
arcadas seguem os ramos (chamados “artérias retas”) para as 
diversas partes do intestino. A A. mesentérica superior e seus 
numerosos ramos suprem o intestino delgado, mas também partes do 
pâncreas (ver p. 267), e grandes seções do intestino grosso (ver C), 
então até próximo da flexura esquerda do colo (não visível aqui). Ela 
cruza o duodeno e a V. renal esquerda. Para a localização da A. 
mesentérica superior, ver D. 
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B Projeção da A. mesentérica superior sobre a coluna vertebral, 
e a posição em relação ao intestino grosso e o pâncreas 


A A. mesentérica superior tem sua origem na altura de L l. 
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C Sequência dos ramos da A. mesentérica superior (ver E) 


Topografia e localização da artéria em relação a órgãos individuais. A 
região de suprimento da A. mesentérica superior termina próximo da 
flexura esquerda do colo. A partir daí, o colo é suprido pela A. 
mesentérica inferior (ver p. 271). Comumente existem várias pontes 
arteriais entre ambas as Aa. mesentéricas (comparar com a p. 213). 
Observação: A figura é altamente esquematizada e não considera as 
relações topográficas das estruturas individuais entre si. 
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D Posição da A. mesentérica superior em relação ao duodeno 
ea V. renal esquerda 

Vista pelo lado esquerdo. 

Observação: A A. mesentérica superior se localiza à frente do 

duodeno e da V. renal esquerda. Juntamente com a parte abdominal 

da aorta, a A. mesentérica superior forma uma pinça semelhante a 

um “quebra-nozes”, no interior da qual a V. renal esquerda se 

posiciona como se fosse uma “noz” a ser quebrada. 


E Ramos da A. mesentérica superior na sequência dos órgãos 
supridos 


e A. pancreaticoduodenal inferior 

e Aa. jejunais e ileais (cerca de 14 a 20) 

e A.ileocólica, com Aa. cecais anterior e posterior e A. apendicular 

e A. cólica direita 

e A. cólica média 

As artérias para os intestinos delgado e grosso formam numerosas arcadas, das quais 
surgem as chamadas “artérias retas” (= ramos retos) no mesentério para cada 


segmento individual do intestino. 


* Observação: A origem da A. cólica direita é variável. De acordo 
com Lippert e Pabst (1985), origina-se diretamente da A. 
mesentérica superior em 38% dos casos e em 52% dos casos é 
ramo de um tronco comum com a A. cólica média. Raramente (8% 
dos casos) é originária da A. iliocólica. 


3.22 Ramos da A. Mesentérica Inferior: Irrigação 
do Intestino Grosso 
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A Irrigação do intestino grosso pelas Aa. mesentéricas superior 
e inferior 


Vista anterior; o jejuno e a maior parte do íleo foram retirados; o colo 
transverso foi levantado, o peritônio, em muitos locais, foi retirado ou 
recortado. Contudo, o tecido conjuntivo retroperitoneal foi 
parcialmente preservado. 

A A. mesentérica inferior se origina da parte abdominal da aorta, na 
altura de L IIl a L IV (ver B), dirigindo-se para a esquerda. Por isso só 
é visível e dissecada quando as alças do intestino delgado forem 
rebatidas para a direita (as alças foram aqui retiradas). Desse modo, 


as numerosas arcadas múltiplas também estão visíveis, formando os 
ramos individuais da artéria mesentérica inferior. A A. mesentérica 
inferior nutre o intestino grosso imediatamente a partir da flexura 
esquerda do colo. 

Observe a irrigação do reto por três artérias (ver D), das quais apenas 
a A. retal superior é mostrada, nesta figura. 
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B Projeção da A. mesentérica inferior sobre a coluna vertebral e 
a posição em relação ao intestino grosso 


A origem da A. mesentérica inferior se encontra na altura dos corpos 
de L IIl e L IV. 
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R. descendente 
Aa. sig- 
móideas 


C Sequência de ramos da artéria mesentérica inferior (ver 
também p. 213) 

A. cólica esquerda, Aa. sigmóideas (2-3), A. retal superior. 

Observe o limite da região de irrigação das Aa. mesentéricas superior 

e inferior próximo à flexura esquerda do colo. 
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D Contribuição da A. mesentérica inferior na irrigação arterial 
do reto 


O reto é suprido por três diferentes artérias e seus ramos (ver p. 273): 


* A. mesentérica inferior (e seu ramo, a A. retal superior) 
e A. retal média (diretamente) e 
* A. pudenda interna (e seu ramo, a A. retal inferior). 


Portanto, a A. mesentérica inferior irriga, a partir da região cranial, a 
maior parte do reto, e as duas outras artérias irrigam as regiões 
menores e inferiores do reto. 
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E Anastomoses entre artérias do intestino grosso 


As anastomoses entre as artérias do intestino grosso proporcionam 


basicamente duas consequências: 


quando uma artéria é mal 


perfundida (no caso de lesão ou doença), o sangue pode fluir a partir 
da artéria adjacente através da anastomose, de modo a suprir, ainda 
de maneira suficiente, o segmento intestinal dependente. Com a 
ressecção de um segmento intestinal, entretanto, tanto o vaso de 
trajeto direto para o órgão como a ligação anastomótica têm de ser 
ligados, de modo a evitar perda sanguínea por um vaso vizinho. Duas 
anastomoses são aqui mencionadas, devido à sua importância: 


Arcada de Riolan: anastomose direta entre as Aa. cólicas média e 
esquerda (normalmente tem origem próximo às saídas das Aa. 
cólicas média e esquerda a partir da A. mesentérica superior ou 


inferior) 


Artéria marginal de Drummond: próximo à margem do intestino 


grosso, unindo as artérias (próximo ao tubo intestinal) de todo o 
contorno do intestino grosso. 


Esses vasos comunicantes são denominados anastomoses, apesar 
de nem sempre essa terminologia ser precisa. 

Graças às substanciais anastomoses aqui mostradas, doenças 
oclusivas arteriais são relativamente raras no intestino. Apenas 
quando dois dos três vasos principais (tronco celíaco, A. mesentérica 
superior e A. mesentérica inferior) apresentam constrição significativa, 
surgem manifestações clínicas. Os pacientes se queixam de 
desconforto na parte superior do abdome 15 minutos após 
consumirem uma farta refeição. O motivo disso é isquemia 
consequente ao estreitamento vascular associado a aumento do 
oxigênio e da circulação sanguínea no intestino após o consumo de 
muita comida. Consequentemente, o paciente só consegue ingerir 
pouco alimento (síndrome das pequenas refeições) várias vezes ao 
dia. Desse modo, ele evita que o intestino seja irrigado agudamente 
com muito sangue. 


3.23 Ramos da A. Mesentérica Inferior: Irrigação 
do Reto 
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interna esquerda) 


A Irrigação arterial do reto 


Vista posterior. Parte do ílio está esquematizada de forma 
transparente para melhor visualização. 

Observação: A A. retal superior, ímpar (ramo da A. mesentérica 
inferior, também ímpar) se divide, no nível do reto, em dois ramos. As 
Aa. retais médias (ramos da A. ilíaca interna) e inferiores (derivadas 
da A. pudenda interna), por sua vez, devido às suas origens a partir 
de troncos vasculares pares, dispôem-se como vasos pares desde o 
início. Não raramente, na mulher, a A. retal média se origina da A. 
uterina! 

A A. retal inferior origina-se da A. pudenda interna, no canal do 


pudendo (também denominado de canal de Alcock — em homenagem 
ao cirurgião londrino Thomas Alcock, 1784-1833). A A. retal superior 
se aproxima posterior e cranialmente do reto, onde entra em contato 
com a cobertura peritoneal do reto (aqui não representada, para 
melhor visualização geral). Considera-se o trajeto dessa artéria como 
“peritoneal”. As Aa. retais médias e inferiores atingem o reto pelas 
suas faces laterais, onde o M. levantador do ânus forma uma “divisão” 
topográfica bem definida: as Aa. retais médias atingem o reto 
cranialmente a este músculo, enquanto as Aa. retais inferiores 
atingem o reto caudalmente a ele. Como o M. levantador do ânus é 
um componente muito importante do chamado “diafragma da pelve” 
(ver p. 395), os trajetos das Aa. retais médias e inferiores também 
podem ser denominados vias supradiafragmática e infradiafragmática, 
respectivamente. As Aa. retais acompanham as Vv. retais, 
frequentemente, por um longo trajeto. 
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B Irrigação arterial do órgão de continência anorretal 

a Vista inferior na posição de litotomia, isto é, o paciente está em 
decúbito dorsal e o examinador examina o períneo; a orientação 
segue de acordo com os ponteiros de um relógio. O órgão de 


continência  anorretal (plexo 'hemorroidário, ver p. 243) 
permanentemente ingurgitado, é suprido exclusivamente pela A. retal 
superior por meio de ramos principais (b). Eles se aproximam do 
órgão de continência anorretal em posições típicas (3, 7 e 11h)e 
formam, na região das colunas anais, três “nódulos principais” (c). Os 
três vasos principais se dividem em quatro ramos laterais e formam 
pequenos “nódulos laterais” nas posições de 1,5, 6 e 9 h (d). Juntas, 
essas áreas organizadas de modo circular e ingurgitadas com sangue 
formam um sistema de contenção bastante eficiente e que garante 
particularmente a continência do conteúdo intestinal de natureza 
aquosa e gasosa. A contração permanente do aparelho esfinctérico 
muscular impede a drenagem venosa, de modo que apenas o 
relaxamento da musculatura dos esfíncteres, durante a defecação, 
causa a liberação do fluxo venoso do órgão de continência. 
Observação: A dilatação patológica (hiperplasia) do órgão de 
continência anorretal, devido a preenchimento fisiológico excessivo, 
causa as condições proctológicas mais frequentes, as doenças 
hemorroidárias (ver pp. 246 e seguinte). 


Aa. retais médias A. retal superior 


Aa. retais inferiores 


C Áreas de suprimento das artérias retais 


Representação esquemática dos diferentes tipos de suprimento 
arterial no reto em corte sagital após a injeção de um agente de 
contraste nas artérias provedoras com subsequente radiografia; vista 
da parede anterior do intestino estendido (segundo Stelzner). 


O suprimento arterial do reto pode ocorrer por meio de sete diferentes 
padrões (l-VII). O padrão | é o mais comum (36% dos casos): os três 
quartos superiores são quase que exclusivamente supridos pela A. 
retal superior única, o quarto inferior é variavelmente suprido pelas 
Aa. retais médias, de calibre significativamente pequeno (da A. ilíaca 
interna), e inferiores (da A. pudenda interna). Todas as três artérias 
formam consecutivamente as anastomoses estendidas. 

Observação: O conceito frequente de que o reto é irrigado no terço 
superior pela A. retal superior, no terço médio pelas Aa. retais médias 
e no terço inferior pelas Aa. retais inferiores não é aplicável. 


3.24 Veia Porta do Fígado: Drenagem Venosa do 
Estômago, Duodeno, Pâncreas e Baço 
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A Drenagem venosa do estômago e do duodeno 


Vista anterior. O fígado e o omento menor foram removidos, o omento 
maior foi aberto e afastado para a esquerda, e, para melhor visão, o 
estômago foi puxado um pouco caudalmente; para maior clareza, 
várias partes do peritônio foram removidas ou fenestradas. Desse 
modo, tornam-se bem visíveis a desembocadura das Vv. hepáticas na 
V. cava inferior e a desembocadura das veias gástricas na região da 
veia porta. 

O sangue da curvatura menor do estômago geralmente flui 
diretamente para a V. porta do fígado, e o da grande curvatura maior 
flui através da V. esplênica ou da V. mesentérica superior. O duodeno 
conduz o seu sangue, principalmente da parte inferior, para a V. 
mesentérica superior; as partes superiores geralmente fluem 
diretamente para a V. porta do fígado. Variações, no entanto, são 


comuns. 
Observe a drenagem das Vv. esofágicas através das Vv. gástricas 
esquerdas para a V. porta do fígado: isso é importante para a 
circulação de desvios portocavais (ver B, e p. 218). Devido à 
proximidade topográfica das veias gástricas à V. porta do fígado, as 
veias gástricas desempenham um papel importante nessas 
anastomoses. 
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B Desembocadura da V. mesentérica inferior na V. esplênica 


Vista anterior. Aqui a confluência de ambas as veias, posteriormente 
ao estômago, está bem visível. 
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C Drenagem venosa do pâncreas e do baço 


Vista anterior. O estômago foi parcialmente removido e, para melhor 
visão, foi deslocado um pouco caudalmente; grande parte do peritônio 
foi removida. Nesta figura, vê-se claramente que a V. porta do fígado 
surge da confluência da V. mesentérica superior com a V. esplênica 
próximo do fígado. Em 70% dos casos, a V. esplênica recebe a 
drenagem da V. mesentérica inferior, como mostrado aqui (ver B). 

O sangue venoso esplênico flui através da V. esplênica diretamente 
na V. porta do fígado, e o do pâncreas toma caminhos diferentes: a 
maior parte das veias pancreáticas (principalmente da cauda e do 
corpo) conecta-se à V. esplênica; uma pequena parte flui com as 
veias do estômago e do colo ascendente através do forte tronco 
venoso gastrocólico (ver D) para a V. mesentérica superior. 
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D Variantes do tronco venoso gastrocólico (tronco de Henle) 
(segundo Jin et al. e Ignjatovic et al.) 

a 45%; b 33%; c 11% e d 11% dos casos. 

Através do tronco venoso gastrocólico drenam também, em 90% dos 
casos, além do estômago (V. gastromental direita) e da cabeça do 
pâncreas/duodeno (Vv. pancreaticoduodenais), o colo ascendente (V. 
cólica direita) e a flexura direita do colo (V. cólica direita superior). Em 
11% dos casos, o tronco venoso gastrocólico incorpora também a V. 
cólica média (c). A confluência do tronco na V. mesentérica superior 
situa-se na altura do processo uncinado. 

Observação: Para o cirurgião, o tronco venoso gastrocólico (tronco de 
Henle) é um marco importante, principalmente para a cirurgia da 
cabeça do pâncreas e da flexura direita do colo. 


3.25 Veias Mesentéricas Superior e Inferior: 
Drenagem Venosa dos intestinos Delgado e 
Grosso 
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A Afluentes para a V. mesentérica superior 


Vista anterior. Grande parte do estômago foi removida, e várias 
partes do peritônio foram removidas ou fenestradas; o tecido 
conjuntivo retroperitoneal foi parcialmente removido. O mesentério e o 
colo transverso foram parcialmente removidos, e o aglomerado do 
intestino foi movido para a esquerda. 

A V. mesentérica superior forma, na altura de L I, juntamente com a 
V. esplênica, a V. porta do fígado (ver B, p. 274). 

O intestino delgado conduz o seu sangue exclusivamente para a 


bacia de drenagem da V. mesentérica superior. A V. mesentérica 
superior, no entanto, incorpora adicionalmente sangue do intestino 
grosso, até uma região na proximidade da flexura esquerda do colo. A 
partir daí, inicia a região de afluência da V. mesentérica inferior. Entre 
essas duas grandes veias há — como nas artérias — várias 
anastomoses. O suprimento arterial e a disposição venosa são 
análogos para os segmentos intestinais. 

Observação: O colo ascendente secundariamente retroperitoneal 
também pode obter conexão com veias do espaço retroperitoneal, 
que fluem para a V. cava inferior. Aqui também há, portanto, uma 
anastomose portocava (ver p. 218). 
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B Afluentes para a V. mesentérica inferior 


Vista anterior. O estômago, o pâncreas e o duodeno foram, em 
grande parte, removidos, várias partes do peritônio foram removidas 
ou fenestradas, e o tecido conjuntivo peritoneal foi mantido 
parcialmente. 

A V. mesentérica inferior surge da confluência da V. cólica esquerda, 
Vv. sigmóideas e V. retal superior, então das veias da área de 
suprimento da A. mesentérica inferior. Ela flui — em contraste com a 
V. mesentérica superior — independente da artéria e segue atrás do 


estômago e pâncreas, geralmente para a V. esplênica (ver p. 275). A 
V. mesentérica inferior incorpora, então, apenas o sangue do intestino 
grosso. O limite com a área de drenagem da V. mesentérica superior 
situa-se no colo transverso próximo da flexura esquerda do colo. No 
entanto, entre as duas Vv. mesentéricas existem várias anastomoses. 
O colo descendente secundariamente retroperitoneal também pode 
obter conexão nas veias do espaço retroperitoneal, de modo que aqui 
também há anastomoses portocava. 

Observação: A drenagem venosa do assoalho superior do reto ocorre 
através da V. retal superior para a V. mesentérica inferior e dela para 
a região de drenagem da V. porta do fígado. A drenagem do assoalho 
inferior (na imagem não é visível) ocorre através das Vv. retais média 
e inferior, primeiramente para as Vv. ilíacas e, então, para a bacia de 
drenagem da V. cava inferior (ver p. 278). 


3.26 Ramos da Veia Mesentérica Inferior: 
Drenagem Venosa do Reto 


Parte abdominal da aorta 


Drenagem para a À. sacral mediana 


V. porta do figado / 
A / V. cava inferior 
j brir / 
V. mesentérica / 
inferior A SA 
; V. sacral 
gT k a mediana peT 
DA aiii e o N Ve A 
V. iaca comum ~ KA P £ 
esquerda es ` e. X ) j 
) 


Vv. sigmóideas ~ 


V. retal superior —— 


V. glútea superior ——. 
esquerda 


V. obturatória — 
esquerda 


V. glútea inferior — 
esquerda 


V. retal média — 
esquerda 


V. pudenda interna V. retal inferior V. perianais M. levantador Vv. perirretais 
esquerda esquerda do ânus (plexo venoso retal) 


A Drenagem venosa do reto 


Vista posterior. Parte do ílio está esquematizada de forma 
transparente para melhor visualização. 

Observação: A V. retal superior, ímpar (tributária da V. mesentérica 
inferior, também ímpar), é formada, no reto, por duas tributárias. As 
Vv. retais médias (tributárias da V. ilíaca interna) e as Vv. retais 
inferiores (tributárias da V. pudenda interna) já são dispostas em 
pares, uma vez que desembocam em veias-tronco pares. 

Como as Vv. retais acompanham as artérias correspondentes, ao 
longo de um determinado trajeto, as veias seguem uma via conforme 
já descrito para as artérias. Pode-se distinguir a via peritoneal (para a 


V. retal superior) e as vias supradiafragmática e infradiafragmática 
para as Vv. retais médias e inferiores. A V. retal superior possui 
conexões com o sistema venoso porta do fígado pela V. mesentérica 
inferior (ver B). 

Observação: Tumores na área de drenagem da V. retal superior 
atingem em primeiro lugar o leito capilar do fígado através da região 
de drenagem da V. porta do fígado (metástases hepáticas), enquanto 
tumores na área de drenagem das Vv. retais médias e inferiores 
atingem preferencialmente o leito capilar dos pulmões através da área 
de drenagem da V. cava inferior (metástases pulmonares). Observe 
também a importância dessas veias para as anastomoses portocava 
(ver B). 


V. gástrica esquerda V. gástrica Vv. gástricas 
com Vv. esofágicas direita curtas 


AN 
NV 


V. esplênica 
V. cística E 
N Vv. pancreáticas 
V. porta do dia 
figado 


V. gastromental 
esquerda 


V. gastromental 


Vv. pancreatico- direita 


duodenais 


V. mesentérica 
inferior 


V. mesentérica 
superior 
V. cólica média 


V. cólica direita V. cólica esquerda 


V. ileocólica Vv. sigmóideas 


V. apendicular 


Wv. ileais Vv. jejunais V. retal superior 


B Drenagem da V. retal superior para a V. porta do fígado 


Uma grande parte da drenagem venosa derivada do reto atinge a 
área de drenagem da V. porta do fígado por meio da V. retal superior. 
Em particular, os dois terços superiores do reto têm a sua drenagem 
venosa desta maneira. Por outro lado, o sangue venoso do terço 
inferior do reto flui pelas Vv. retais médias e inferiores, inicialmente 


para as Vv. ilíacas internas e, em seguida, para a área de drenagem 
da V. cava inferior. Ambas as áreas de drenagem (para a V. porta do 
fígado e para a V. cava inferior) se mantêm conectadas entre si por 
extensas anastomoses ao longo das Vv. perirretais (plexo venoso 
retal) e, em determinadas condições, podem formar uma anastomose 
portocava (p. ex., hipertensão porta em consequência de dificuldades 
na perfusão intra-hepática). 

Observação: As áreas de drenagem das Vv. retais, particularmente 
no terço inferior do reto, são muito variáveis, semelhantes às da 
irrigação arterial. Portanto, o sangue derivado das Vv. retais pode 
atingir não somente a V. cava inferior, mas, também, a V. porta e, 
consequentemente, o fígado. Isso é importante na administração retal 
de medicamentos (na forma de supositórios). De fato, seria esperado 
evitar a passagem de um medicamento pelo fígado pela 
administração retal — o chamado “efeito de primeira passagem” (first- 
pass effect — eliminação pré-sistêmica de fármacos no fígado apos a 
absorção intestinal) e, deste modo, garantir a distribuição sistêmica 
simultânea dos medicamentos na circulação do corpo. Entretanto, 
devido às drenagens variáveis das Vv. retais, isso nem sempre é 
bem-sucedido. A proporção da absorção e, consequentemente, da 
distribuição sistêmica dos medicamentos na circulação sistêmica 
depende de grandes variações durante a administração retal. Não 
obstante, em crianças a administração retal de medicamentos tem 
vantagens cruciais, uma vez que a punção venosa — frequentemente 
difícil — nem sempre é possível. 


3.27 Drenagem Linfática do Estômago, Baço, 
Pâncreas, Duodeno e Fígado 
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A Drenagem linfática do estômago 


Vista anterior, após remoção do omento menor e abertura parcial do 
omento maior, na curvatura maior; o fígado foi ligeiramente suspenso. 
As vias de drenagem linfática mais importantes são: 


A drenagem linfática em direção às curvaturas maior e menor 
do estômago, isto é, primeiramente a drenagem faz-se para os 
linfonodos regionais, os LI. gástricos direitos/esquerdos (em 
direção à curvatura menor) ou os LI. gastromentais 
direitos/esquerdos (em direção à curvatura maior), ver linhas e 
setas brancas. Esses linfonodos regionais conduzem a linfa, direta 
ou indiretamente, para os LI. celíacos (indiretamente via LI. 
pilóricos e esplênicos). A partir daí, a linfa drena para o tronco 
intestinal 


Drenagem linfática do fundo e do cárdia: drenagem para o anel 
linfático da cárdia (inconstante, isto é, não presente em todos os 
indivíduos) e, em seguida, para o tronco intestinal. 
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B Drenagem linfática do baço, do pâncreas e do duodeno 

Vista anterior. O estômago foi removido, em grande parte; o colo foi 
removido e o fígado deslocado para cima. Os linfonodos e/ou grupos 
de linfonodos mais importantes são: 


e Baço: drenagem linfática, inicialmente para os LI. esplênicos; em 
seguida, direta ou indiretamente, para o tronco intestinal 
(indiretamente ou somente através dos LI. pancreáticos superiores 
ou, ainda, através dos LI. pancreáticos superiores e dos Ll. 
celíacos) 

e Pâncreas: drenagem linfática, inicialmente para os Li. 


pancreáticos superiores/inferiores e, em seguida, direta ou 
indiretamente (através dos LI. celíacos) para o tronco intestinal — 
ou, ainda: inicialmente para os LI pancreaticoduodenais 
superiores/inferiores (predominantemente situados na face 
posterior do pâncreas) e, em seguida, direta ou indiretamente, 
através dos LI. mesentéricos superiores, para o tronco intestinal 

* Duodeno: parte superior. drenagem linfática, inicialmente para os 
LI. pilóricos (ver C) e, em seguida, para os Ll. 
pancreaticoduodenais superiores e, subsequentemente, para os 
LI. hepáticos e, em parte, ainda, para os LI. pré-aórticos e para o 
tronco intestinal; parte inferior. inicialmente, para os Ll. 
pancreaticoduodenais superiores/inferiores e, em seguida, 
diretamente para o tronco intestinal. 
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C Vias de drenagem linfática do fígado e ductos das vias 


biliares 
Vista anterior. As vias de drenagem linfática mais importantes são: 


Fígado e ductos biliares intra-hepáticos (três vias de drenagem 
linfática): 


e Principalmente para baixo, em direção aos LI. hepáticos, seguindo 
para os LI. celíacos e, posteriormente, para o tronco intestinal e 
para a cisterna do quilo, ou diretamente, a partir dos LI. hepáticos 
para o tronco intestinal e para a cisterna do quilo 

* Uma pequena parte segue para cima, via LI. frênicos inferiores, 
para o tronco lombar 

* Uma via alternativa segue através do diafragma (pelo forame da 
veia cava e por lacunas musculares do diafragma) para os LI. 
frênicos superiores, com conexão ao tronco broncomediastinal. 


Vesícula biliar: primeiro via LI. cístico e, em seguida, pela via 
descendente descrita acima. 

Ducto colédoco: drenagem linfática através dos LI. pilóricos (LI. 
supra, sub e retropilóricos), do L. do forame e os LI. celíacos, para o 
tronco intestinal. 


3.28 Drenagem Linfática dos Intestinos Delgado 
e Grosso 
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A Linfonodos e a drenagem do jejuno e do íleo 


Vista anterior. O estômago, o fígado, o pâncreas, o baço e a maior 
parte do colo foram removidos. Os linfonodos do intestino delgado 
representam a maior cadeia de linfonodos do corpo humano, com 
cerca de 100 a 150 linfonodos de tamanho variado. Por questões 
didáticas, apenas alguns linfonodos são mostrados aqui e, às vezes, 
também representam cadeias de linfonodos. Tanto o jejuno quanto o 
íleo drenam sua linfa primeiro para linfonodos regionais (LI. 
justaintestinais) e, em seguida, para os LI. mesentéricos superiores e, 
finalmente, para o tronco intestinal. No mesentério, os vasos linfáticos 
e os linfonodos acompanham as artérias e as veias. São chamados 


de “intermédios”, porque estão localizados entre os linfonodos 
viscerais e os linfonodos coletores (os LI. mesentéricos 
superiores/inferiores). Em caso de tumor maligno, o médico tenta 
remover o maior número possível de linfonodos, ao longo de uma 
determinada via de drenagem linfática, para garantir que 
micrometástases (inicialmente invisíveis) sejam eliminadas. No caso 
do intestino delgado, isto significa que, além do segmento do tubo 
intestinal acometido, o mesentério adjacente e seus linfonodos 
intermédios também devem ser removidos. Em alguns casos 
removem-se, ainda, os LI. mesentéricos superiores e inferiores. 
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B Drenagem linfática segmentar do tubo intestinal (segundo 
Földi e Kubik) 


A linfa é coletada por vários plexos (redes formadas por vasos 
linfáticos e coletores) situados na parede do intestino. No mesentério, 
os vasos linfáticos situam-se próximo às Aa. e Vv. mesentéricas e 
coletam, em princípio, a linfa daqueles segmentos intestinais que são 
supridos por estes vasos sanguíneos. Válvulas presentes nos ductos 
coletores, situadas na tela subserosa, determinam o sentido do fluxo 


e a divisão em diferentes segmentos de drenagem na parede 
intestinal. A disseminação ampla de um tumor, pela via linfática, ao 
longo do intestino, além dos limites dos segmentos é, portanto, 
extremamente rara. 

Setas: sentido principal do fluxo da linfa. 
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C Drenagem linfática do intestino grosso (adaptado de Földi e 
Kubik) 


Vista anterior, o colo transverso e o omento maior rebatidos 
superiormente. As vias de drenagem linfática mais importantes são: 


* Colo ascendente, ceco e colo transverso: inicialmente para os 
LI. cólicos direitos e médios, em seguida, para os LI. mesentéricos 
superiores e, finalmente, para o tronco intestinal 

* Colo descendente: inicialmente para os linfonodos regionais, os 
LI. cólicos esquerdos e, em seguida, para os LI. mesentéricos 
inferiores e, mais adiante, através dos LI. lombares esquerdos 
(não visíveis na figura) para o tronco lombar esquerdo (não visível 
na figura) 

e Colo sigmoide: inicialmente para os LI. sigmóideos e, em 
seguida, percorre o mesmo trajeto descrito no colo descendente, 
ver anteriormente 

* Reto, parte superior (ver também D): inicialmente para os LI. 
retais superiores e, em seguida, de forma semelhante ao colo 
sigmoide, ver acima. 


Portanto, na disseminação de um tumor, pela via linfática, as células 
tumorais têm que passar por várias cadeias de linfonodos (todas 
removidas na cirurgia tumoral), antes que a linfa atinja, por meio do 
tronco intestinal e do ducto torácico, os vasos sanguíneos. Este longo 
caminho de disseminação linfática aumenta as chances de 
tratamento. 

Além da classificação, do ponto de vista anatômico, os linfonodos 
podem ser subdivididos sistemática e clinicamente em: linfonodos 
situados na parede intestinal (grupo epicólico), na vizinhança da 
parede intestinal (grupo paracólico), nas origens das três grandes 
artérias intestinais (grupo central) e nas origens das Aa. mesentéricas 
(linfonodos coletores). A Terminologia Anatômica não detalha os 
linfonodos epicólicos, e considera os grupos paracólicos e central 
como LI. mesocólicos. 
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D Drenagem linfática do reto 
Vista anterior. A drenagem ocorre em três segmentos e em três 
direções principais (direta ou indiretamente através dos Ll. 
pararretais, na parede do reto): 


e Segmento superior: através dos LI. retais superiores (não 
mostrados aqui) para os LI. mesentéricos inferiores (— tronco 
intestinal e tronco lombar esquerdo) 

e Segmento médio: LI. ilíacos internos (— troncos lombares direito e 
esquerdo) 

* Segmento inferior: 

— Zona colunar: para os LI. ilíacos internos 
— Zona cutânea: através dos LI. inguinais superficiais para os Ll. 
ilíacos externos (— troncos lombares). 


3.29 Inervação Autônoma do Fígado, da Vesícula 
Biliar, do Estômago, do Duodeno, do 
Pâncreas e do Baço 
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A Inervação autônoma do fígado, da vesícula biliar e do 
estômago 

A inervação simpática é feita pelos gânglios celíacos. As fibras pós- 
ganglionares projetam-se junto aos ramos do tronco celíaco, e as 
fibras pré-ganglionares (1º neurônio) originam-se dos Nn. 
esplâncnicos (predominantemente o esplâncnico maior) e se 
conectam, no gânglio, com o 2º neurônio. 

A inervação parassimpática faz-se por meio dos troncos vagais 
(fibras ganglionares). O tronco vagal anterior (com maior participação 
do N. vago esquerdo) termina no estômago; o tronco vagal posterior 
encarrega-se adicionalmente do suprimento de grandes segmentos 
do intestino. Os plexos gástricos anterior e posterior estendem-se até 
as paredes anterior e posterior do estômago. A conexão com o 2º 
neurônio (parassimpático) faz-se nos gânglios menores, diretamente 
na parede do estômago. 

Fibras simpáticas e parassimpáticas estendem-se, como plexo 
hepático, junto à A. hepática própria, até a porta do fígado. O plexo 
hepático provê — após bifurcação no fígado — ainda a inervação da 


vesícula biliar e dos ductos biliares intra- e extra-hepáticos. 


B Inervação autônoma do pâncreas, do duodeno e do baço 


A inervação simpática faz-se a partir dos gânglios celíacos e do 
gânglio 'mesentérico superior. As fibras  pós-ganglionares 
acompanham os ramos do tronco celíaco e da A. mesentérica 
superior. As fibras pré-ganglionares originam-se dos Nn. esplâncnicos 
maior e menor. A inervação parassimpática dos três órgãos provém 
de troncos vagais (predominantemente posterior). 

Fibras simpáticas e parassimpáticas acompanham, com a 
denominação de plexo esplênico, a A. esplênica até o baço, e nas 
proximidades dos ramos da A. esplênica e da A. mesentérica 
superior, com o nome de plexo pancreático, atingem o pâncreas. As 
fibras para o duodeno projetam-se ao longo da A. gastroduodenal, A. 
pancreaticoduodenal e de Rr. duodenais como parte do plexo 
mesentérico superior. A conexão com o 2º neurônio parassimpático 
ocorre em gânglios menores, localizados nas proximidades do órgão. 
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C Áreas de projeção dolorosa do fígado, da vesícula biliar e do 
estômago 
As áreas de projeção dolorosa do fígado, da vesícula biliar e do 


estômago estendem-se dos hipocôndrios direito e esquerdo, 
respectivamente, para a região epigástrica. Dor da vesícula biliar 
pode também ser irradiada até o ombro direito (o duodeno e o baço 
não possuem áreas de projeção dolorosa). 


D Áreas de projeção dolorosa do pâncreas 


A área de projeção dolorosa do pâncreas envolve o abdome em 
forma de faixa. A dor causada por enfermidades do pâncreas é 
referida, não apenas no abdome superior, mas, também, no dorso. A 
área de projeção dolorosa ventral sobrepõe-se com as áreas de 
projeção dolorosa do fígado e do estômago. 
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E Inervação do fígado, da vesícula biliar, do estômago, do 
duodeno, do pâncreas e do baço 


Vista anterior, omento menor amplamente removido, omento maior 
aberto. O colo ascendente e parte do colo transverso foram 
removidos. Para melhor visualização, os tecidos adiposo e conjuntivo 
retroperitoneais foram parcialmente removidos. Os plexos viscerais, 
que se estendem a partir do gânglio celíaco, em sua maior extensão, 
seguem as artérias, até os órgãos efetores. 

Observação: O piloro é normalmente suprido por Rr. pilóricos 
próprios que se originam nos troncos vagais (inervação 
parassimpática) e normalmente se projetam junto aos Rr. hepáticos. 
Portanto, a função do piloro não é afetada quando os troncos vagais 
são seccionados distalmente à ramificação dos Rr. pilóricos, como 
ocorre durante a vagotomia proximal seletiva (ver F). Desta maneira 
podemos reduzir a produção de ácido pelas células parietais no corpo 


e no fundo gástrico sem influenciar a produção necessária de gastrina 
na região do antro e do piloro e sem comprometer o controle do 
piloro. 

O fígado e os ductos biliares recebem seu suprimento autônomo 
por meio de Rr. hepáticos parassimpáticos de onde provêm, também, 
as fibras simpáticas no plexo hepático. O plexo hepático alcança o 
fígado acompanhando a A. hepática própria e emite ramos para o 
suprimento da vesícula biliar e dos ductos biliares. O baço e o 
pâncreas recebem suas fibras autônomas através dos plexos 
esplênico e pancreático, respectivamente. O duodeno é parcialmente 
suprido pelo gânglio mesentérico superior e pelo plexo mesentérico 
superior. 
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F Vagotomia proximal seletiva do estômago 


A ativação do N. vago estimula a produção de HCI. Portanto, o 
tratamento ideal da hiperacidez do estômago resistente à terapia 


medicamentosa é a vagotomia proximal seletiva, na qual as fibras do 
N. vago, responsáveis pela ativação das células parietais, produtoras 
de ácido (principalmente localizadas no corpo e no fundo), são 
seccionadas próximo ao estômago (após ramificação dos Rr. 
pilóricos, a partir dos troncos vagais). Os Rr. pilóricos continuam 
intactos, garantindo o funcionamento normal do piloro. 


3.30 Inervação Autônoma do Intestino: Área de 
Inervação do Plexo Mesentérico Superior 
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A Área de inervação autônoma do plexo mesentérico superior 


A despeito da existência da nítida diferença topográfica e histológica 
entre os intestinos grosso e delgado, a inervação autônoma de uma 
determinada região intestinal origina-se de um determinado plexo, 
independentemente de a região pertencer ao intestino grosso ou 
delgado. O limite da inervação está relacionado ao fato de a região 
intestinal em questão ser suprida pelo plexo mesentérico superior ou 


inferior. O esquema acima mostra essa relação: 


Inervação simpática: 


Jejuno e íleo, ceco, colo ascendente e os dois terços iniciais do 
colo transverso são inervados por ramos pós-ganglionares do 
gânglio mesentérico superior, através do plexo mesentérico 
superior, que se estende ao longo dos ramos da A. mesentérica 
superior para as regiões intestinais 

De forma análoga, o terço final do colo transverso, os colos 
descendente e sigmoide e o segmento superior do reto são 
inervados por ramos pós-ganglionares do gânglio mesentérico 
inferior e do plexo correspondente que se estende junto aos ramos 
da A. mesentérica inferior 

Os segmentos médio e inferior do reto são supridos pelos Nn. 
esplâncnicos lombares e sacrais através do plexo hipogástrico 
inferior (para o suprimento do reto em três setores, ver p. 288). 


Os gânglios mesentéricos superior e inferior suprem, portanto, a 
inervação simpática, em toda a extensão do intestino delgado e uma 
parte do intestino grosso, isto é, a maior parte do tubo intestinal. 


Inervação parassimpática: Esta se divide de forma análoga à 
inervação simpática. 


Intestino delgado, ceco e colo até o terço final do colo transverso 
são supridos pelo tronco vagal e por seus ramos 

Os segmentos finais do colo e o reto são inervados pelos Nn. 
esplâncnicos pélvicos dos segmentos S2-4 (ver p. 288). Essas 
fibras conectam-se, em parte, com as células ganglionares, no 
plexo hipogástrico inferior, e, ainda, com as células ganglionares 
situadas na parede do órgão. 


O tronco vagal (isto é, parte do parassimpático cranial) é responsável 
pela inervação parassimpática de todo o intestino delgado e de uma 


parte do intestino grosso, isto é, a maior parte do tubo intestinal. O 
ponto do colo transverso que delimita a área de inervação cranial da 
divisão autônoma do sistema nervoso da inervação sacral é chamado 
de ponto de Cannon-Bôhm ou de região de Cannon-Bôhm. 
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B Áreas de projeção dolorosa dos intestinos delgado e grosso 
Em caso de enfermidades na região intestinal, o paciente, muitas 
vezes, não sente dor exatamente na região | intestinal. 
Frequentemente a dor éreferida para as áreas da parede ab-dominal 
aqui demarcadas. 
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C Inervação autônoma do intestino pelo plexo mesentérico 
superior 

Vista anterior. O fígado foi tracionado para cima e mantido suspenso, 
e o estômago e o pâncreas foram parcialmente removidos. O colo 
transverso foi seccionado no terço inicial, e todas as alças do intestino 
delgado foram desviadas para a esquerda. 

Os ramos pós-ganglionares, provenientes do gânglio mesentérico 
superior (inervação simpática), seguem no mesentério, como o 
plexo mesentérico superior e, acompanhando os ramos da A. 


mesentérica superior, alcançam o jejuno, o íleo, o ceco e o apêndice 
vermiforme e o colo até a transição do terço médio com o terço final 
do colo transverso. A partir deste ponto, o gânglio mesentérico inferior 
(não visível aqui) é responsável pela inervação simpática. A 
inervação parassimpática do jejuno até o terço final do colo 
transverso é feita pelo tronco vagal e seus ramos. Ver a inervação 
das outras porções do colo e do reto na p. 288. 


3.31 Inervação Autônoma do Intestino:Areas de 
Inervação dos Plexos Mesentérico e 
Hipogástrico Inferiores 
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A Área de inervação autônoma do plexo mesentérico inferior e 
do plexo hipogástrico inferior 

Observação: A grande questão da inervação autônoma do intestino é 

saber qual o plexo que inerva determinada parte do intestino (plexo 

mesentérico superior ou inferior e plexo hipogástrico inferior), e isso 

não está relacionado à diferença entre os intestinos grosso e delgado. 

Como esta unidade de aprendizado trata principalmente da área de 


inervação dos plexos mesentérico inferior e hipogástrico inferior 
(compare também com C), esta região é destacada no esquema 
acima. Quanto aos detalhes da inervação, ver também página 225. 
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B Organização do plexo entérico 


O plexo entérico representa o componente da divisão autônoma do 
sistema nervoso na parede de todos os órgãos do sistema digestório 
(sistema nervoso entérico), sendo influenciado tanto pela parte 
simpática quanto pela parte parassimpática (sistema nervoso 
intramural). A ausência congênita do plexo entérico causa distúrbios 
graves no trânsito gastrintestinal (p. ex., a doença de Hirschsprung). 
O plexo entérico apresenta basicamente a mesma organização, ao 
longo de todo sistema digestório, havendo, no entanto, uma região 
sem gânglios na parede do segmento inferior do reto (ver p. 243). 
Três subsistemas se destacam: 


* Plexo submucoso (plexo de Meissner) 
e Plexo mioentérico (plexo de Auerbach) 
* Plexo subseroso. 
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C Inervação autônoma do intestino pelos plexos mesentérico e 
hipogástrico 

Vista anterior. Jejuno e íleo foram removidos com exceção de uma 

pequena parte ileal ligada ao ceco. O colo transverso foi rebatido 

superiormente, e o colo sigmoide inferiormente. 


A inervação simpática ocorre 


«e Para o ceco e o apêndice vermiforme e o colo, incluindo os dois 
terços iniciais do colo transverso (bem como todo o intestino 
delgado, não visível aqui), por intermédio dos ramos pós- 
ganglionares, do gânglio mesentérico superior 

e Para o terço final do colo transverso, os colos descendente e 
sigmoide, bem como o segmento superior do reto, por meio de 
ramos pós-ganglionares, do gânglio mesentérico inferior, que 
acompanham os ramos da A. mesentérica inferior, como o plexo 
mesentérico inferior 

* Para os dois segmentos inferiores do reto (ver p. 316) por meio 
dos Nn. esplâncnicos lombares e sacrais, por meio do plexo 
hipogástrico inferior (acompanhando os ramos viscerais da A. 
ilíaca interna). 


A inervação parassimpática divide-se também na transição do terço 

médio para o terço final do colo transverso: 

* À inervação da parte inicial ocorre pelo tronco vagal e seus ramos 
(i. e., parte craniana da parte parassimpática) 

* A parte final através dos Nn. esplâncnicos pélvicos dos segmentos 
S2-4 e partes do plexo hipogástrico inferior (i. e., parte pélvica da 
parte parassimpática) (compare com a p. 227). 


4. Sistema Urinário: Orgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


4.1 Visão Geral do Sistema Urinário:;Rins in situ 
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A Projeção dos rins e dos demais órgãos do sistema urinário no 
esqueleto 

Vista anterior; as glândulas suprarrenais foram representadas para 

melhor orientação. Ambos os rins estão situados próximo à coluna 

vertebral, direcionados cranialmente, de modo que chegam a cruzar 

parcialmente as costelas XI e XII. O hilo renal se situa na altura dos 

corpos de L | e L Il. Frequentemente, o rim direito está localizado 


mais profundamente, devido ao grande espaço ocupado pelo fígado 
(compare com a p. 382). A bexiga urinária está representada como se 
estivesse plenamente cheia; quando vazia, é consideravelmente 
menor e desaparece por trás da sínfise púbica. Os ureteres seguem 
posteriormente no espaço retroperitoneal em direção à parede 
posterior da bexiga urinária. 
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B Projeção dos órgãos do sistema urinário nos órgãos do 
abdome e da pelve 


Vista anterior. O fígado desloca o rim direito um pouco para baixo. A 
bexiga urinária está representada como se estivesse cheia. No 
homem, ela se encontra anteriormente ao reto, enquanto na mulher 
ela se situa anteriormente ao útero (aqui não representado). 
Consequentemente, o enchimento excessivo da ampola do reto ou 
aumento do útero, devido a uma gestação, comprime a bexiga 
urinária, de tal modo que mesmo pequeno acúmulo de urina na 


bexiga urinária provoca vontade de urinar. Em doenças crônicas e 
progressivas, como, por exemplo, tumores da musculatura uterina 
(miomas), ou enfraquecimento do mecanismo de fechamento da 
bexiga urinária por causa de partos sucessivos (perda do tônus da 
musculatura do diafragma da pelve), pode ocorrer incontinência 


urinária. 
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C Posição dos rins e mobilidade fisiológica e patológica 


a Vista posterior. 


Posteriormente, os rins se sobrepõem 
posteriormente à cavidade pleural devido ao formato de cúpula do 
diafragma. Observe a distância menor do rim direito, mais 
profundamente situado, da crista ilíaca, facilmente palpável. 

e c Vista anterior. Os rins se encontram na região retroperitoneal 
logo abaixo do diafragma. Consequentemente, durante a 
respiração, eles se movem com os deslocamentos do diafragma 
(ambos os polos superiores apontam para a coluna vertebral, ver 
linha oblíqua vermelha em a), e o movimento ocorre tanto em 
direção caudal quanto lateral. Em certas doenças renais, esses 
movimentos passivos podem causar dor associada à respiração. A 
mobilidade patologicamente aumentada dos rins (“rim móvel” ou 
ptose renal, ver c) resulta da depleção ou da perda da cápsula 
adiposa na qual o rim se encontra firmemente inserido e que 
mantém sua posição. Em graves doenças debilitantes (p. ex., 
tumores metastáticos de diferentes origens), o tecido adiposo da 


cápsula adiposa torna-se tão reduzido que os rins ficam fixados de 
modo insuficiente por seus pedículos vasculares e “caem” (ptose). 
Isso pode levar a distúrbios da irrigação sanguínea renal ou da 
drenagem de urina, devido a angulações dos vasos sanguíneos 


ou dos ureteres. 
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D Posição dos órgãos do sistema urinário in situ 

Vista anterior do abdome feminino; o baço e os órgãos do sistema 
digestório foram retirados até o colo sigmoide; o esôfago está 
deslocado um pouco em direção caudal; a cápsula adiposa do rim foi 


mantida parcialmente à direita, e completamente removida à 
esquerda. Graças à gordura nessa cápsula, os rins e as glândulas 
suprarrenais estão inseridos no espaço retroperitoneal. A bexiga 
urinária está moderadamente cheia e visível exatamente acima da 
sínfise púbica, anteriormente ao útero; o peritônio parietal foi retirado, 
de modo a possibilitar uma completa visão da região retroperitoneal. 
Observação: Os ureteres na região retroperitoneal cruzam por baixo 
dos vasos ováricos e sobre os vasos ilíacos. Nesses locais 
encontram-se as constrições dos ureteres, de grande importância 
clínica, porque um cálculo, liberado da pelve renal, pode encravar aí 
(ver B, p. 301). 

Os rins não são posicionados de modo exatamente paralelo em 
relação ao plano frontal; o hilo renal, por onde entram e saem os 
vasos sanguíneos, aparece, portanto, voltado em direção medial e 
anterior (ver Ab, p. 292). Além disso, os polos superiores dos rins se 
encontram mais próximos um do outro do que os polos inferiores, de 
modo que, aparentemente, os rins são “girados” medialmente: por 
isso, OS hilos renais aparecem também levemente direcionados para 
baixo. 


4.2 Rins: Posição, Forma e Estrutura 


A Posição dos rins nas lojas renais 


Loja renal direita; a Corte sagital aproximadamente à altura do hilo 
renal, vista pelo lado direito; b Corte horizontal do abdome 
aproximadamente na altura dos corpos de L le L Il, vista superior. 

As lojas renais são encontradas de ambos os lados da coluna 
vertebral no espaço retroperitoneal. Elas contêm os rins, que são 
envolvidos por uma cápsula delgada (cápsula fibrosa do rim), e as 
glândulas suprarrenais, que se encontram, juntamente com os rins, 


na cápsula adiposa do rim. Elas são mais bem caracterizadas em 
posição posterior aos rins do que em posição anterior. 

Observação: Tumefação ou aumento do rim (habitualmente devido a 
um processo inflamatório) pode causar dor intensa por distensão da 
cápsula fibrosa do rim. 

A cápsula adiposa está envolvida pelas fáscias renais, que são 
delimitadas deste envoltório por duas lâminas: 


* A lâmina pré-renal, posterior ao peritônio parietal (parcialmente 
aderida a este), e 

* A lâmina retrorrenal, que está parcialmente aderida à parede 
posterior do tronco, firmemente, pela fáscia transversal e pelas 
fáscias musculares. 


A fáscia renal e, consequentemente, as lojasrenais, abrem-se caudal 
e medialmente para a passagem do ureter e dos vasos sanguíneos 
renais, e se fecham lateral e cranialmente por meio das fixações das 
lâminas fasciais. No entanto, inflamações dos rins e da fáscia renal 
propagam-se predominantemente para o lado oposto ou para baixo, 
podendo atingir a pelve. 

Observação: Durante o abaixamento inspiratório do diafragma, toda a 
loja renal é pressionada para baixo e, consequentemente — 
indiretamente —, o rim, com a glândula suprarrenal, também é 
rebaixado. Em contraste, o fígado, que está firmemente aderido ao 
diafragma (área nua), é diretamente deslocado para baixo pelo 
diafragma. 
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B Loja renal: fáscias e cápsulas dos rins 


Cápsula fibrosa dorim Delgada e resistente cápsula própria do rim, formada por tecido conjuntivo denso, que envolve 


Cápsula adiposa do 
rim 


Fáscia renal 


fortemente cada um dos rins 

Corpo adiposo que envolve os rins e as glândulas suprarrenais e preenche as lojas renais; é bem 
evidente, principalmente lateral e posteriormente aos rins 

Camada fascial de tecido conjuntivo, que circunscreve a cápsula adiposa e também segmentos da 
parte abdominal da aorta e da V. cava inferior próximos aos rins (ver Ab) e aos ureteres; subdivisão 


em delgada lâmina pré-renal e uma resistente lâmina retrorrenal (ver Aa) 
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b Polo inferior 


C Estrutura e forma do rim 


Vistas anterior (a), posterior (b) e medial (c) do rim direito; em a e b, a 
glândula suprarrenal foi mantida e o ureter foi seccionado na altura do 


polo renal inferior. A cápsula fibrosa do rim, que o envolve 
diretamente, está intacta em a e c, e parcialmente aberta em b, de tal 
modo que o parênquima renal imediatamente abaixo seja visível. O 
seio renal (com o hilo renal) contém, como regra geral, gordura que 
atua como elemento de sustentação. Vasos sanguíneos, nervos e a 
pelve renal, portanto, não se encontram livres, conforme representado 
aqui. Um rim tem, em média, 12 x 6 x 3 cm (comprimento x largura x 
espessura) e pesa 150—180 g. No rim podem ser distinguidos: 


* Dois polos (superior e inferior) 
* Duas faces (anterior e posterior) e 
* Duas margens (lateral e medial). 


O hilo renal situa-se na margem medial para a entrada e a saída de 
vasos sanguíneos, dos nervos e do ureter. A discreta segmentação 
da face renal deve-se à lobulação do rim durante o desenvolvimento 
embrionário. A sequência dos vasos e nervos é geralmente disposta 
da região anterior para a posterior (como visto em c): V. renal direita, 
A. renal direita e ureter direito. 

Observação: A A. renal geralmente tem um trajeto posterior à V. 
renal, uma vez que a A. renal direita segue posteriormente à V. cava 
inferior (vaso de desembocadura das Vv. renais), e a V. renal 
esquerda segue anteriormente à parte abdominal da aorta (vaso de 
origem das Aa. renais) em direção ao rim esquerdo. Entretanto, a A. 
renal esquerda, de trajeto descendente, pode se enrolar ao redor da 
V. renal esquerda em uma posição anterior. O ureter se origina da 
pelve renal (ver p. 294) em um nível inferior aos vasos e, em 
comparação aos vasos sanguíneos, está geralmente em uma posição 
mais posterior. 


4.3 Rins: Arquitetura e Estrutura Histológica 
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A Estrutura anatômica macroscópica do rim 


Vista posterior de um rim direito, onde a metade superior do rim foi 
parcialmente retirada. O parênquima renal é dividido em: 


e Uma camada externa, o córtex renal: relativamente estreita, que 
se encontra imediatamente abaixo da cápsula e nas colunas 


renais, ao redor das pirâmides da medula; no córtex são 
encontrados cerca de 2,4 milhões de corpúsculos renais (ver B), 
que contêm os glomérulos, além dos segmentos iniciais e 
terminais dos túbulos renais (ver C) 

* Uma camada interna, a medula renal: constituída por cerca de 10 
a 12 pirâmides renais. A base das pirâmides está voltada em 
direção ao córtex e à cápsula, enquanto o ápice das pirâmides 
está voltado para a pelve renal. Na medula são encontrados, entre 
outros, os segmentos ascendentes e descendentes dos túbulos 
renais. 


Para a pelve renal, ver p. 296. 
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B Corpúsculo renal 


a Cápsula seccionada; b Corte. 

O corpúsculo renal é o “elo” entre os vasos e o sistema formador da 
urina (ver C). Ele é constituído por um enovelado central formado por 
múltiplas alças capilares, o g/omérulo e um envoltório formado por um 
epitélio simples pavimentoso, a cápsula de Bowman. No polo vascular 
do corpúsculo renal, o sangue entra no glomérulo pela arteríola 
glomerular aferente, passa pelas alças capilares e, em seguida, sai 
pela arteríola glomerular eferente. No corpúsculo renal, coleta-se um 


filtrado (glomerular) que, em seguida, sai do corpúsculo renal pelo 
polo urinário por meio de um sistema de túbulos. O 1º segmento 
deste sistema tubular, diretamente conectado à cápsula de Bowman, 
é o túbulo contorcido proximal (ver C). 

Observação: Células especializadas no polo vascular do corpúsculo 
renal regulam, entre outras coisas, a pressão sanguínea necessária 
para a ultrafiltração. 
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C Arquitetura dos vasos sanguíneos renais e do sistema 
intrarrenal formador da urina 


a Vasos sanguíneos renais: corte de uma pirâmide medular com a 
região cortical adjacente. Os vasos sanguíneos e o sistema 
formador da urina estão espacial e funcionalmente associados: um 
ultrafiltrado do sangue (urina primária) é liberado em um delgado 
sistema de túbulos microscópicos (túbulos renais). O afluxo 
sanguíneo para o rim (a) ocorre a partir do hilo renal lateralmente 


a uma pirâmide medular por uma artéria interlobar, que supre 
cada uma de duas pirâmides medulares adjacentes e o segmento 
cortical associado (as ramificações não foram representadas). Na 
base das pirâmides, a A. interlobar origina uma A. arqueada, que 
emite radialmente, em direção ao córtex, as Aa. interlobulares), 
atingindo a cápsula fibrosa. As arteríolas glomerulares aferentes, 
que surgem de uma A. interlobular, suprem os glomérulos. As 
arteríolas glomerulares eferentes, que posteriormente abandonam 
o glomérulo e conduzem o sangue com uma pressão parcial de 
oxigênio ainda alta, irrigam o córtex e a medula renais. 

Sistema intrarrenal de formação da urina: a unidade funcional 
do rim é o néfron, que é constituído pelo corpúsculo renal, veja B, 
pelos túbulos renais e pelos túbulos coletores (obs.: o conjunto do 
corpúsculo renal mais os túbulos renais forma o chamado néfron). 
Cerca de 1 milhão de néfrons, dentro do princípio de 
contracorrente (consulte livros-texto de Fisiologia), são 
responsáveis pela filtração diária de aproximadamente 1.700 I| de 
sangue para formar aproximadamente 170 | de filtrado (urina 
primária). Esse filtrado é coletado, no polo urinário do corpúsculo 
renal, no sistema tubular e conduzido como urina final (cerca de 
1,7 | diariamente), através da região da papila renal, para o 
sistema calicial. O sistema tubular é formado pelos túbulos 
proximal e distal (cada um com uma parte contorcida e uma parte 
reta) e pelo túbulo intermediário (com partes descendente e 
ascendente). O túbulo intermediário e as partes retas adjacentes 
dos túbulos proximal e distal formam a alça de Henle. No sistema 
tubular, substâncias filtradas (principalmente a água) são 
posteriormente retiradas da urina primária por reabsorção. 
Contudo, existe ainda a secreção de determinadas substâncias 
nesse processo (p. ex., íons). A urina final, então originada, por 
meio de um túbulo de conexão, atinge um túbulo coletor e, pela 


papila renal, chega ao sistema calicial, e daí, graças ao 
peristaltismo dos cálices e da pelve renal, ao ureter. 


4.4 Pelve Renal e Transporte de Urina 
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A Estrutura e forma da pelve renal 


Vista posterior da metade de um rim direito em corte frontal. A pelve 
renal se situa posteriormente aos vasos renais e continua, em direção 
caudal, com o ureter. Ela pode ser de diferentes formatos (ver B). 
Geralmente há 2 a 3 grandes cálices (cálices renais maiores), 
grosseiramente demarcados uns dos outros, dos quais os cálices 
renais menores se originam. Os cálices menores envolvem os ápices 
das papilas, de modo que a urina, não possa fluir, neste local de 
contato, para o parênquima renal. Os cálices, a pelve renal e o ureter 
(ver a estrutura da parede, em D) têm contrações peristálticas devido 
à sua musculatura lisa (ver C). 

Observação: Cálculos (ver C, p. 301) nos cálices renais ou na pelve 
renal podem ser tão grandes que permanecem no espaço cavitário e 
o preenchem, reproduzindo o seu formato (cálculo coraliforme). 
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B Pelve renal: variações na forma 
Vista anterior da pelve renal esquerda. 
A pelve renal se origina como um prolongamento cranial do ureter a 


partir de um brotamento do ducto metanéfrico. Este “brotamento 
uretérico” cresce em direção cranial para o interior do primórdio do 
rim metanéfrico, associando-se a ele e, assim, originando a pelve 
renal. Por meio da ramificação da pelve renal originam-se os cálices 
renais maiores e menores. A variação é, sobretudo, de número e 
expressão dos cálices renais maiores: os cálices maiores adjacentes 
podem se fundir e, assim, integram-se à pelve renal. Existem dois 


tipos principais com formas transicionais: 


* Tipo dendrítico de pelve renal (sua forma extrema é denominada 


linear) (a): 
transicional (“pelve renal magra”) 


cálices renais maiores muito delicados; 


forma 


* Tipo ampular de pelve renal (c): poucos ou nenhum cálice renal 
maior é discernido; “pelve renal larga”; os cálices renais menores 


emergem direto da pelve renal. 
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C Mecanismo de fechamento dos cálices renais e da pelve 
renal; transporte de urina (segundo Rauber/Kopsch) 


Corte esquemático de um rim (b) com setores aumentados de um 
cálice (a) e da pelve renal (c), além da representação dinâmica 
funcional dos cálices e da pelve durante o transporte de urina (d). O 
transporte de urina é um mecanismo ativo. A musculatura lisa do M. 
esfíncter do fórnice e do M. esfíncter do cálice (a), além do músculo 
esfíncter da pelve renal (c) (= sistema de esfíncteres funcionais) 
possibilita a contração da parede dos cálices e da pelve renais em 
segmentos. Esta contração continua com a peristalse dos ureteres e 
faz com que o sistema de condução da urina nunca se abra em toda 
a sua extensão, mas de forma segmentar (d). Assim, o fluxo de urina 
é direcionado do ápice das papilas para os cálices e, através da pelve 
renal, para o ureter, seguindo em direção à bexiga urinária; desta 
forma, o refluxo de urina para os rins é impedido. 

Observação: Um distúrbio desse processo ativo de transporte 
(cálculos renais; medicamentos que diminuam a atividade da 


musculatura do ureter) pode levar a inflamações na pelve renal 
devido ao refluxo de urina. As papilas renais, os cálices renais e a 
pelve renal, devido a sua proximidade espacial, são frequentemente 
envolvidos conjuntamente em doenças (p. ex., inflamações). Uma 
doença frequente é a pielonefrite bacteriana purulenta (“pielo” = pelve 
renal). 
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D Estrutura da parede do ureter 


Corte transversal de um ureter. O formato estrelado do lúmen do 
ureter deve-se às pregas de trajeto longitudinal da túnica mucosa. A 
túnica mucosa é revestida — no ureter e na bexiga urinária — por um 
epitélio de transição de altura variada (ver p. 305). A musculatura lisa, 
basicamente organizada em duas camadas, encontra-se disposta 
funcionalmente de forma espiral (ver E) e é fortemente desenvolvida. 
Durante o transporte de um cálculo renal pelo ureter, a forte 
contração dessa musculatura, que serve para a expulsão dos 
cálculos, é o motivo da dor muito intensa (cólica renal/ureteral). A 
cólica pode ser solucionada por medicamentos que inibam a atividade 


da parte parassimpática da divisão autônoma do sistema nervoso. No 
entanto, o transporte fisiológico da urina para a bexiga urinária 
também é comprometido por esses medicamentos. A pelve renal 
apresenta — com exceção da forma estrelada do lúmen — uma 
estrutura totalmente análoga à do ureter. 


E Trajeto da musculatura na parede do ureter (segundo 
Graumann, von Keyserlingk e Sasse) 


Corte transversal esquemático do ureter em diferentes níveis. As 
musculaturas longitudinal e circular do ureter seguem um trajeto 
levemente oblíquo formando, portanto, um tipo de espiral que 
transporta a urina em direção à bexiga urinária por meio de 
contrações peristálticas. As ondas de contração são controladas 
principalmente pela parte parassimpática da divisão autônoma do 
sistema nervoso (N. vago e centros parassimpáticos em S2-4). Elas 
seguem com uma velocidade de 2 a 3 cm/s em direção à bexiga 
urinária. Os óstios dos ureteres são fechados pela contração da 


musculatura da parede da bexiga urinária (proteção contra o refluxo 
de urina) e são abertos apenas com a chegada de uma onda 
peristáltica de contração: a urina goteja no interior da bexiga urinária. 


4.5 Glândulas Suprarrenais 
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A Posição e forma 


a Posição da glândula suprarrenal direita sobre o rim; b Glândula 
suprarrenal esquerda isolada, vista anterior. 

As glândulas suprarrenais se encontram com sua face renal sobre o 
polo superior dos rins. Por meio de uma delgada camada de gordura, 
elas são, por um lado, separadas da cápsula fibrosa do respectivo rim 
(e assim são levemente ressaltadas destes), e, por outro, encontram- 
se juntamente com o rim na cápsula adiposa perirrenal. 

Observação: Pode-se ver o tamanho real de uma glândula 
suprarrenal apenas após a sua remoção. In situ, devido à posição 
sobre o rim, ela não pode ser identificada totalmente. As partes, por 
exemplo, que ficam “projetadas” na face posterior do rim, não são 
visíveis in situ. 
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B Estrutura histológica das glândulas suprarrenais 

a Glândula suprarrenal direita, seccionada; b Imagem histológica de 
uma glândula suprarrenal. 

A glândula suprarrenal se organiza em uma medula e um córtex, ver 
a. O córtex, situado abaixo de uma delicada cápsula de tecido 
conjuntivo, inclui três nítidas camadas, morfologicamente distintas 
(ver b), onde os hormônios das glândulas suprarrenais são 


produzidos e secretados na corrente sanguínea. De fora para dentro, 
identificamos: 


e Zona glomerulosa: principalmente mineralocorticoides 
(aldosterona) 

e Zona fasciculada: principalmente glicocorticoides (cortisol) 

e Zona reticulada: glicocorticoides e androgênios (cortisol e 
testosterona). 


Observação: A falência ou insuficiência funcional dos dois córtices 
das glândulas suprarrenais é denominada doença de Addison, e a 
hiperfunção dos córtices das glândulas suprarrenais, constitui a 
síndrome de Cushing (que pode ser consequente a tumores). 
Funcionalmente, o córtex da glândula suprarrenal é uma glândula 
endócrina verdadeira, embriologicamente derivada do mesoderma. 
Ele se desenvolve na região paravertebral, na chamada zona 
esteroidogênica. Por sua vez, a medula da glândula suprarrenal é, 
embriologicamente, um derivado das cristas neurais, originando-se, 
portanto, a partir do ectoderma. Na medula as catecolaminas 
epinefrina e norepinefrina são produzidas e liberadas no sangue. Do 
ponto de vista (neuro) funcional, a medula da glândula suprarrenal 
não é uma verdadeira glândula propriamente dita, mas um gáânglio 
simpático: à medula da glândula suprarrenal chegam fibras nervosas 
provenientes de neurônios simpáticos pré-ganglionares, a partir dos 
Nn. esplâncnicos maior e menor. Como as glândulas suprarrenais são 
uma glândula endócrina e um gânglio simpático em um único órgão, 
podem, por exemplo, em situações de estresse, liberar epinefrina e 
glicocorticoides (cortisol). 
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C Glândulas suprarrenais direita e esquerda in situ 


Vista anterior do rim e glândula suprarrenal direitos (a) e esquerdos 
(b); a cápsula adiposa perirrenal foi completamente retirada. Para 
representação dos vasos sanguíneos de trajeto posterior à glândula 
suprarrenal, em a a V. cava inferior foi deslocada em direção medial e 
em b o pâncreas foi deslocado em direção caudal. As principais 


diferenças entre as duas glândulas suprarrenais são: 


e A glândula suprarrenal direita é, em geral, um pouco menor do 
que a esquerda, que, com frequência, atinge o hilo renal 

e A glândula suprarrenal direita é piramidal, enquanto a glândula 
suprarrenal esquerda é mais alongada 

e In situ, a glândula suprarrenal direita normalmente entra em 
contato com a V. cava inferior (a qual aqui, entretanto, foi 
deslocada em direção medial); a glândula suprarrenal esquerda 
não entra em contato com a parte abdominal da aorta 

e A V. suprarrenal direita, ao contrário da V. suprarrenal esquerda 
(que desemboca na V. renal esquerda), normalmente desemboca 
diretamente na V. cava inferior (proximidade topográfica da V. 
suprarrenal direita à V. cava inferior). 


Observação: As glândulas suprarrenais são ricamente 


vascularizadas, uma vez que, sendo órgãos endócrinos, liberam os 
hormônios diretamente na corrente sanguínea. 


4.6 Ureter in situ 


A 


Vista anterior de um abdome masculino; todos os órgãos foram 
retirados, exceto os órgãos do sistema urinário, as glândulas 
suprarrenais e um segmento do reto; o esôfago está um pouco 
deslocado para baixo, e a cápsula adiposa do rim foi mantida 
parcialmente à direita. O ureter, com cerca de 26 a 29 cm de 
comprimento, segue, como uma continuação da pelve renal no 
espaço retroperitoneal, em direção caudal e discretamente anterior. 
Ele desemboca por trás da bexiga urinária. Anatomicamente, podem 
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ser distinguidos três segmentos: 


* A parte abdominal (da pelve renal até a linha terminal da pelve) 

* A parte pélvica (da linha terminal até a parede da bexiga urinária) 
e 

* A parte intramural (trajeto na parede da bexiga urinária). 


Clinicamente, três segmentos também são distinguidos, considerando 
a diferença entre o segmento do ureter de trajeto livre e os dois 
segmentos do ureter ligados a órgãos está em primeiro plano. Nesse 
caso, o limite anatômico entre a parte de trajeto abdominal e a parte 
de trajeto pélvico não é distinguido: 


* Segmento renal do ureter (diretamente do rim) 

* Segmento lombar do ureter (entre os rins e a bexiga urinária) 

* Segmento vesical do ureter (na parede da bexiga; corresponde à 
parte intramural anatômica). 


As mais frequentes malformações dos ureteres são o ureter duplo e o 
ureter bífido. Elas podem causar refluxo de urina para o rim (p. ex., se 
um ureter bífido se fecha de modo insuficiente em relação à bexiga 
urinária) e consequentemente podem levar a inflamações renais 
bacterianas, que ascendem a partir da bexiga urinária. 
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2º constrição ureteral: 
cruzamento sobre os vasos 
ilíacos externos (parte pélvica) 


3º constrição ureteral: passagem 
através da parede da bexiga 
urinária (parte intramural) 


B Constrições do ureter 


Existem três constrições fisiológicas, nas quais os cálculos advindos 
da pelve renal podem permanecer: 


* Saída do ureter da pelve renal (“colo do ureter”) 
* Cruzamento do ureter sobre os vasos ilíacos externos ou comuns 
* Passagem do ureter através da parede da bexiga urinária. 


Ocasionalmente, pode ser distinguida uma 42 constrição no 
cruzamento do ureter por baixo da A. e V. testiculares ou ováricas. 
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C Localizações frequentes de cálculos no sistema urinário 

Quando o produto de solubilidade de determinadas substâncias na 
urina (p. ex., ácido úrico) é excedido, estas substâncias não 
permanecem em solução, mas se precipitam e eventualmente sofrem 
cristalizações. Essas concreções podem originar-se em qualquer local 


do sistema excretor de urina e podem depositar-se em diferentes 
locais em todos os órgãos do sistema urinário (cálculos renais ou da 
pelve renal, cálculos ureterais, vesicais e uretrais). Em particular, 
grandes cálculos permanecem no ureter. As eventuais fortes ondas 
de contração peristáltica da musculatura do ureter podem causar dor 
intensa durante as tentativas de expulsão dos cálculos (cólicas renais 
e ureterais). 


D Urografia intravenosa (urografia excretora) 

Na urografia intravenosa um meio de contraste à base de iodo é 
injetado por via intravenosa, de modo a ser excretado 
subsequentemente pelos rins. São obtidos dados funcionais dos rins, 
além de achados patológicos, tais como anomalias, cistos, estase 


urinária, urolitíases e tumores, dentre outros (de Möller, T. B., E. Reif: 
Taschenatlas der Rôntgenanatomie, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 


4.7 Bexiga Urinária: in situ 
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A Posição e revestimento peritoneal da bexiga urinária feminina 
(a) e masculina (b) 

Corte mediano; vista pelo lado esquerdo; a bexiga urinária está um 
pouco cheia, e o útero está discretamente elevado devido ao 
enchimento da bexiga. O peritônio se estende da face posterior da 
parede abdominal anterior sobre a face superior da bexiga urinária e 
se reflete, sob a forma de uma bolsa peritoneal, sobre o órgão situado 
por trás da bexiga urinária: formação da escavação vesicouterina 
sobre a parede anterior do útero (na mulher); formação da escavação 
retovesical sobre a parede anterior do reto (no homem). A maior parte 
da bexiga urinária está inserida no tecido conjuntivo frouxo da pelve. 
Observação: Com a bexiga urinária cheia e, portanto, aumentada, o 
peritônio urogenital é deslocado em direção cranial, de modo que se 
forma um segmento sem peritônio anteriormente à bexiga urinária. 
Com a bexiga urinária cheia, portanto, pode ser realizada uma 
punção vesical através da parede abdominal sobre a sínfise púbica, 
sem que a cavidade peritoneal seja perfurada com a agulha. 


Sinfise Lig. umbilical 


Púbis púbica mediano 
Prega vesical pes sa O | 
transversa 
Escavação Prega umbilical medial 


retouterina 


Peritônio 
parietal 


A. e V. ilíacas 
externas esquerdas 


Passagem do 
ureter esquerdo através 
do Lig. largo do útero 


Lig. largo 
esquerdo do útero 


Tuba uterina 
esquerda 


(A. umbilical, parte obliterada) 


Bexiga urinária, 
corpo 


Útero, fundo 


Lig. redondo 
do útero 
Útero, 

face posterior 


Passagem do 
ureter direito através 
do Lig. largo do útero 


Prega retouterina 
(com M. retouterino) 


Ovário esquerdo AA É 


A. e V. ováricas Ureter direito 


esquerdas no Lig. 
suspensor do ovário 


Ureter | Escavação 
a esquerdo Reto Promontório retouterina 
B Posição da bexiga urinária na pelve e sobre o diafragma da 
pelve 


Vista superior; para a melhor visualização, o útero está erguido; o 
intestino grosso foi em grande parte retirado e o peritônio urogenital 
foi mantido; a prega vesical transversa, uma prega peritoneal sobre a 
superfície da bexiga, é delineada devido ao grande enchimento, como 
se vê aqui. 

Na mulher, a bexiga urinária situa-se abaixo do útero, de modo que, 
com o seu enchimento, o útero é elevado. Se o tônus e a tensão do 
diafragma da pelve (M. levantador do ânus e sua fáscia) diminuírem, 
por exemplo, devido a traumatismo durante um parto vaginal, pode 
ocorrer, como consequência, queda da bexiga urinária com 
subsequente incontinência. 
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Localização da bexiga urinária no sexo masculino (a e b) e no 
sexo feminino (c) 


a 


Vista superior; a bexiga urinária foi levemente rebatida para 
posteriormente; o peritônio urogenital, em contraste com B, à 
esquerda, foi removido; a bexiga urinária tem aqui a forma 
esférica, pois está bem cheia. 

Nos homens, a face de contato da bexiga urinária com a lâmina 
muscular do diafragma da pelve (especialmente do M. levantador 
do ânus e sua fáscia) é menor do que na mulher, porque no 
homem a próstata também se encontra na pelve menor. 

e c Corte frontal levemente inclinado posteriormente, vista 
anterior; bexiga urinária e uretra abertas. Nas seções peritoneais 
livres, a bexiga urinária é incorporada à pelve por meio de uma 
área de tecido conjuntivo lateral correspondente (paracisto) com 
um plexo venoso distinto. Esse plexo venoso, bem como o 
peritônio urogenital facilmente móvel, permite alterações 
substanciais no tamanho da bexiga urinária. Como a bexiga 
urinária, a parte inicial da uretra também é circundada por tecido 
conjuntivo; em homens, também próstata. Esta se encontra no M. 
transverso profundo do períneo e nos feixes levantadores do 
diafragma da pelve. 


4.8 Bexiga Urinária: Estrutura da Parede e 


Ápice da 
bexiga 


Fáscia visceral 


a masculina 


Função 


Peritônio Peritônio 


—— Lig. umbilical urogenital Te Lig. umbilical urogenital 


mediano | á mediano | 


Ureter x e, "A 


esquerdo 


Ureter 
esquerdo 


Ápice da 
bexiga 


Fundo da 
bexiga Fáscia visceral 
da pelve 


Fundo da 

da pelve bexiga 

Ampola do 

ducto deferente Corpo da 
bexiga 


Colo da 


C d 
mpos bexiga 


bexiga 
Próstata 
Uretra 


Uretra feminina 


A Morfologia externa da bexiga urinária e da uretra 


Bexiga urinária em vista da esquerda no sexo masculino (a) e no sexo 
feminino (b). 

A bexiga urinária é uma cavidade muscular que coleta a urina 
produzida pelos rins e a expele em momentos adequados através da 
uretra. O enchimento máximo da bexiga urinária é de 500 a 700 mf? 
(mulheres > homens). A micção pode ocorrer, no entanto, já quando o 
enchimento da bexiga urinária for de 150 a 200 mf, em mulheres 
grávidas, devido à pressão do útero, pode ocorrer com um volume 
menor de urina. Uma bexiga urinária saudável é esvaziada sem 
deixar urina residual. Na bexiga urinária, são distintos o corpo da 
bexiga, o fundo da bexiga, situado caudalmente, e o ápice da bexiga, 
em posição anterossuperior, onde se prende o ligamento umbilical 
mediano (rudimento de úraco) que se estende até a parede 
abdominal anterior. Os dois ureteres desembocam 
posterolateralmente no fundo, e a uretra inicia-se no colo da bexiga 
em posição anteroinferior. 
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B Músculos da bexiga e da uretra 
Bexiga urinária em homens, vista da esquerda. 
Os músculos da bexiga consistem essencialmente em 


e M. detrusor da bexiga 
e M. esfíncter interno da uretra. 


Os músculos da uretra consistem em 


e M. dilatador da uretra e 


e M. esfíncter externo da uretra. 


Segundo Dorschmer et al. (2001), o M. detrusor da bexiga e o M. 
esfíncter interno da uretra são unidades morfologicamente 
completamente separadas (ver p. 306): O M. detrusor da bexiga tem 
três camadas e ajuda significativamente a ancorar a bexiga urinária 
posterior e anteriormente na pelve. Para isso passam fibras da sua 
camada muscular longitudinal externa posteriormente no M. 
vesicoprostático (ou vesicovaginal) e, na região do nodus vesicae, 
anteriormente no M. pubovesical, que forma uma parte importante do 
sistema de suspensão anterior (ver p. 307). As camadas média e 
interna (camada circular/longitudinal interna) terminam posteriormente 
acima da prega interuretérica (ver C). O M. esfíncter interno da uretra 
tem forma elíptica em homens; nas mulheres é mais circular. Ele 
serve exclusivamente para a contração da bexiga. Em sua 
circunferência dorsal, o esfincter interno constitui a base morfológica 
do trígono da bexiga (ver C). 

O M. dilatador da uretra (ver p. 306) origina-se com forma lamelar na 
sínfise púbica e ao longo do arco tendíneo da fáscia pélvica (ver E e 
p. 307), passa anteriormente para o óstio da uretra e continua na 
parte anterior da uretra em direção inferior sendo inserido no bulbo do 
pênis e do vestíbulo. O M. esfíncter externo da uretra consiste em um 
músculo liso interno e uma parte externa estriada (ver detalhes em D, 
p. 307). 
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C Colo da bexiga, trígono da bexiga e óstio interno da uretra 
Corte frontal na altura do óstio da uretra no homem, vista anterior. 
A parede interna da bexiga urinária é coberta por uma túnica mucosa 
relativamente espessa (tecido conjuntivo sob o urotélio, ver D). Com 
exceção do trígono da bexiga, ela é bem móvel e apresenta, 
especialmente no estado não estendido, marcante formação de 


dobras. O trígono da bexiga é uma região mucosa de parede lisa no 
fundo e no colo da bexiga entre o óstio da uretra e os dois ureteres 
que passam posterolateralmente. Como um limite superior, esse 
trígono reforça uma prega interuretérica, um dobra erguida pelo M. 
interuretérico entre as duas saídas do ureter. Inferiormente, o M. 
esfíncter interno da uretra, que nos homens tem a forma elíptica e nas 
mulheres é circular, segue em torno do óstio interno da uretra. 
Observe o óstio do ureter em forma de fenda e o curso oblíquo do 
ureter através da parede da bexiga. Através desse curso oblíquo 
origina-se, na parte intramural, um estreito ureteral (ver p. 301). O 
curso oblíquo, a musculatura ureteral e a musculatura da parede 
bexiga fornecem uma obliteração funcionalmente segura do óstio do 
ureter como proteção contra o refluxo. 
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Membrana basal de “célula em raquete” ou 
“célula em guarda-chuva”) 


D Epitélio da túnica mucosa da bexiga urinária 

a Bexiga urinária vazia — epitélio alto; b Bexiga urinária cheia — 
epitélio achatado. 

A bexiga urinária é, como quase todos os segmentos das vias 
urinárias (exceção: segmento distal da uretra), revestida por epitélio 
de transição (ou urotélio), cuja altura e número de camadas 
dependem do estado de enchimento ou de relaxamento do respectivo 


segmento. Basicamente, o urotélio tem muitas camadas de células. 
As células em raquete, muito proeminentes, também são chamadas 
de “células em guarda-chuva”, por causa de seu aspecto. Atualmente 
ainda não está esclarecido se as células em raquete possivelmente 
atingem a membrana basal com um prolongamento extremamente 
delgado (o “cabo do guarda-chuva”, por isso, o urotélio seria, por 
definição, um epitélio pseudoestratificado (ver livros-texto de 
Histologia). 

Observação: A espessura de toda a parede da bexiga urinária 
(musculatura e túnica mucosa) varia de 2 a 5 mm, com a bexiga 
cheia, até 8 a 15 mm, com a bexiga vazia. 


E Esvaziamento e oclusão da bexiga urinária: micção e 
continência 


Micção é entendida como o processo de esvaziamento da bexiga. A capacidade de 
manter a urina nos momentos fora da micção é chamada de continência urinária. A 
interação coordenada dos mecanismos de esvaziamento e oclusão é essencial para 
um funcionamento ideal da bexiga. Nesse processo, o sistema muscular involuntário 
(autônomo) e voluntário (N. pudendo) da bexiga e da uretra desempenham um 
importante papel (ver p. 316): 


« Esvaziamento da urina residual da bexiga na micção 
e Proteção das saídas do ureter contra refluxo 
e Preservação da continência quando a bexiga está cheia. 


Micção: ativação do centro de micção sacral por meio de um centro no tronco 
encefálico (centro de micção pontino) — contração do M. detrusor da bexiga, com 
isso o aumento da pressão interna na bexiga (suporte pelo aumento da pressão 


intra-abdominal) — relaxamento do M. esfíncter interno da uretra e contração dos 
Mm. dilatador da uretra e pubovesical, com isso a extensão do óstio interno da 
uretra — fechamento simultâneo das duas saídas dos ureteres (Óstio do ureter) pela 
musculatura do trígono — relaxamento do M. esfíncter externo da uretra, tanto da 
parte lisa quanto estriada, e simultaneamente, detumescência do plexo venoso 
submucoso da uretra — esvaziamento da bexiga. 

Continência: as estruturas que suportam a continência são, principalmente, os 
sistemas de oclusão musculares da bexiga e da uretra (M. esfíncteres interno e 
externo da uretra), o sistema de suspensão vesicouretral anterior (ver p. 307), bem 
como partes do assoalho pélvico e perineal e do centro do períneo. A interação ideal 
dessas várias estruturas permite a continência. 

Observação: Tanto no homem quanto na mulher, a uretra forma, em estado de 
repouso, um ângulo aberto de 110 a 120º (ângulo vesicouretral posterior) para trás 
contra o fundo da bexiga. Um aumento desse ângulo, por exemplo pelo processo de 
redução na regido do assoalho pélvico, causa incontinência. 


4.9 Anatomia Funcional da Continência 
Urinária 
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A Músculos do colo da bexiga e da uretra proximal em homens 


Segundo Dorschner et al. (2001) e Schwalenberg et al. (2010), a 
continência ocorre pela ação coordenada de diferentes unidades 
funcionais anatômicas, entre elas o posicionamento correto dos vários 
sistemas de oclusão muscular, uma “pressão” da uretra pela 
musculatura lisa, o sistema muscular longitudinal da uretra e um 
mecanismo de suspensão anterior na altura do colo da bexiga. Uma 
falha de um componente individual pode causar, por exemplo, 
hipermobilidade uretral e, portanto, desencadear incontinência. São 
distinguidos: 


* Sistema de abertura e constrição muscular: 

— M. esfíncter interno da uretra 

— M. esfíncter externo da uretra com uma parte muscular 
estrada e uma parte muscular lisa (M. esfíncter da uretra 
transverso estriado e glabro) 

— Músculos longitudinais da uretra com um M. dilatador da uretra 
(anterior), de musculatura lisa, e um M. ejaculatório (posterior) 

* Sistema de ancoragem musculofibrosa do assoalho pélvico: 

— Sistema de suspensão vesicouretral anterior a partir do M. 
pubovesical, Ligg. pubouretral e puboprostático, bem como o 
arco tendíneo da fáscia pélvica como suspensão dinâmica do 
colo da bexiga 

— Corpo do períneo (centro do períneo) como suporte posterior e 
zona de ancoragem do M. esfíncter externo da uretra. 


Observação: Com exceção do M. ejaculatório, músculo longitudinal 
posterior, todas as estruturas são também encontradas nas mulheres. 
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B M. dilatador da uretra 
É a parte anterior dos músculos longitudinais da uretra. Ele se origina 


com forma lamelar na sínfise e ao longo do arco tendíneo da fáscia 
da pelve (ver E) e cruza, então, o óstio interno da uretra em sua 
circunferência anterior, segue na parte anterior da uretra inferiormente 
e se insere no bulbo do pênis (do vestíbulo). A sua contração reduz a 
uretra e estende o óstio interno da uretra até formar um funil. Isso 
inicia a micção. 
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C M. esfíncter interno da uretra e M. esfíncter externo da uretra 


a M. esfíncter interno da uretra; b-d M. esfíncter externo da uretra nas 
vistas anterior, posterior e lateral. 

Segundo Dorschner et al. (2001), existe um músculo de constrição da 
bexiga (M. esfíncter interno da uretra) funcional e independente, cujo 
músculo liso não tem relação com a musculatura uretral e detrusora, 
assim não se origina nem da musculatura associada ao trígono da 
bexiga nem dos músculos detrusores. Em geral, o M. esfíncter interno 
da uretra nos homens é mais pronunciado do que nas mulheres, 
principalmente na parte uretral envolvida na uretra proximal. Isso 
possivelmente se deve ao fato de que este músculo em homens, 
além da função de continência, garante a contração efetiva do colo da 
bexiga para evitar a ejaculação retrógrada (dupla função nos 
homens!). Segundo Dorschner et al., o M. esfíncter externo da uretra 
consiste em duas partes: 


* Uma parte muscular lisa interna em forma de anel e 


Uma parte externa estriada em forma de ômega ou ferradura, com 


e Um recesso dorsal. 


Observação: Numerosas pesquisas têm mostrado que o M. esfincter 
externo da uretra estriado (assim como o M. esfíncter interno da 
uretra) também é um músculo separado e não é uma divisão nem da 
lâmina levantadora nem do M. transverso profundo do períneo. 
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D Estrutura do M. esfíncter externo da uretra no seu ambiente 


Anterior e lateralmente a parte externa é limitada pelo pronunciado 
plexo venoso (ver E) e é parcialmente pressionada por ele. Segundo 
Wallner et al. (2009) e Schwalenberg et al. (2010), as suas fibras 
musculares laterais irradiam para a fáscia do M. levantador do ânus. 


Além disso, discute-se uma ancoragem das fibras musculares no 
corpo do períneo. Por esse motivo, as fibras musculares do M. 
esfíncter externo da uretra se tensionam durante a sua contração 
entre o M. levantador do ânus de ambos os lados e encontram ali a 
sua ancoragem dinâmica. Enquanto o componente muscular liso do 
esfíncter externo da uretra com suas fibras circulares realiza uma 
pressão leve, mas prolongada na parte membranosa da uretra, a 
parte estriada do esfíncter externo da uretra estriado de inervação 
somática pode alcançar maior pressão de contração (melhor 
continência) juntamente com o corpo do períneo e o M. levantador do 
ânus durante a tensão do assoalho pélvico. 
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E Sistema de suspensão vesicouretral anterior 


A função mais importante do sistema de suspensão na região 
retropúbica é, além da estabilização anterolateral da passagem 
vesicouretral, a suspensão dinâmica do colo da bexiga e, com isso, a 
manutenção da continência (Schwalenberg et al., 2010). Os 
componentes essenciais do sistema de suspensão anterior são os 
Mm. pubovesicais e o arco tendíneo da fáscia pélvica, uma faixa da 
fáscia pélvica fibrilar, compacta, que sai da sínfise púbica e segue 
para a espinha isquiática através do diafragma. No arco tendíneo da 
fáscia pélvica, a lâmina visceral une-se à lâmina parietal (fáscia 
superior do diafragma pélvico). Devido à sua extensão anterior, o arco 


tendíneo da fáscia pélvica funciona, entre outros, como fixação 
aponeurótica adicional para os dois Mm. pubovesicais, que seguem 
em ambos os lados da sínfise como continuidade da camada 
muscular longitudinal externa ventral do M. detrusor da bexiga em 
direção ao púbis. Os Ligg. pubouretral e puboprostático, listados na 
Terminologia Anatômica, não são ligamentos no sentido estrito, mas 
sim fortes feixes de tecido conjuntivo das fáscias visceral e parietal da 
pelve, que se movimentam da sínfise para o colo da bexiga ou para a 
próstata. 

Observação: A proteção e a restauração das estruturas mencionadas 
do sistema de suspensão anterior quando da remoção cirúrgica da 
próstata reduzem significativamente a incontinência pós-operatória. 
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A Segmentos da uretra masculina 


Vista pelo lado direito dos sistemas urinário e genital masculino na 
pelve. Diferentemente da uretra feminina, a uretra masculina é uma 
via tanto urinária quanto genital. Ela tem, em média, 20 cm de 
comprimento e pode ser subdividida em quatro segmentos com três 
constrições e três dilatações (ver B). A parte intramural da uretra, com 
trajeto na parede da bexiga urinária, não está representada aqui. Ao 
contrário da uretra feminina, predominantemente retilínea (ver E), a 
uretra masculina apresenta duas curvaturas, a curvatura infrapúbica e 
a curvatura pré-púbica. Isso é importante durante a cateterização 
transuretral da bexiga urinária (ver F). 


B Segmentos da parede, constrições e dilatações da uretra 
masculina (compare com D) 


Segmentos da parede Constrições e dilatações 


Óstio interno da uretra 


Parte intramural 1? constrição: M. esfíncter interno da uretra 
Parte prostática 1? dilatação 
Parte membranácea 2º constrição: M. esfíncter externo da uretra 
Parte esponjosa 2º dilatação: ampola fossa navicular 

3º dilatação: 
Óstio externo da uretra 3º constrição 
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C Posição da uretra masculina no pênis 


Corte transversal do corpo do pênis, vista anterior. A parte esponjosa 
da uretra se encontra no corpo esponjoso do pênis. Uma vez que o 
corpo esponjoso não se torna completamente rígido mesmo com 
ereção máxima, a manutenção da abertura da uretra é garantida 
durante a ejaculação. Em corte transversal, o lúmen da uretra não 
aparece frequentemente arredondado, mas achatado, uma vez que 


as suas paredes anterior e superior estão em contato. 
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D Uretra masculina em corte longitudinal 


A uretra foi seccionada ao longo de toda a extensão e representada 
sem as curvaturas; toda a musculatura do diafragma da pelve foi 
retirada. Podem ser identificados os quatro segmentos da uretra 
masculina. O segmento mais longo é a parte esponjosa. Através do 
corpo esponjoso, a uretra masculina atinge seu óstio externo na 
glande do pênis. A parte prostática pode ser muito estreitada por 


hiperplasia prostática benigna (HPB) (ver p. 338). Com isso, o 
esvaziamento completo da bexiga é impedido. Ao final do processo 
de micção, ocorre o gotejamento da urina, havendo frequentemente 
urina residual na bexiga urinária. Essa urina residual pode levar a 
inflamação (frequentemente bacteriana) da bexiga urinária (cistite). 
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Bulbo do vestíbulo 


- m | i n ” de 
Aga "E 
; ' | b 
Óstio externo 
da uretra 


Lábio maior Lábio menor 
do pudendo do pudendo 


E Corte da uretra no sexo feminino 


da pelve com plexo 
venoso da bexiga 


Fáscia parietal da pelve 


M. esfincter interno da uretra 


M. esfíncter externo 
da uretra (parte glaba) 


M. levantador do ânus 


Abertura das saídas 
das Gll. uretrais 


M. transverso profundo 
do peritônio 


Fáscia do períneo 


Ancoramento do Lig. 
redondo do útero 


Corte frontal levemente inclinado posteriormente, vista anterior. Ao 
contrário da uretra masculina, a uretra feminina de cerca de 3 a 5 cm 
de extensão tem o percurso reto. Um cateterismo é, portanto, mais 
fácil do que no homem. O comprimento curto da uretra feminina, no 
entanto, também aumenta a suscetibilidade para infecções do trato 
urinário nas mulheres. 


Sinfise 
púbica 


Bexiga urinária 


Cavidade 
Cateter peritoneal 
vesical pélvica 


Glândula seminal 
Próstata 


Curvatura 
infrapúbica 


Pênis, Curvatura pré-púbica retificada 
corpo pela elevação do pênis 


F Cateterização transuretral da bexiga urinária no homem 

As duas curvaturas (curvaturas infrapúbica e pré-púbica) e as três 
constrições da uretra masculina podem representar um obstáculo 
durante a cateterização transuretral. Por meio da elevação do pênis, a 
curvatura pré-púbica pode ser quase eliminada. 


Monte do púbis 


Púbis Clitóris 
Óstio externo Lábio menor 
da uretra do pudendo 
Óstio vaginal Lábio maior 
do pudendo 
Ânus 


G Desembocadura externa da uretra feminina 


Vista superior; para orientação, o púbis foi representado. O óstio 
externo da uretra se situa entre os lábios menores do pudendo, 
anteriormente à vagina. Apesar da proximidade topográfica com a 
genitália externa feminina, a uretra feminina é exclusivamente uma 
via urinária. A proximidade topográfica entre a uretra e a genitália 
externa, porém, é importante também no contexto do 
desenvolvimento embrionário: tanto a uretra quanto a vagina 
desenvolvem-se, inicialmente, com a mesma desembocadura na 
região do seio urogenital e são separadas apenas mais tarde no 
desenvolvimento. Caso esta separação ocorra de modo incompleto 
ou defeituoso, pode ocorrer uma conexão não fisiológica (fístula) 
entre a vagina e a uretra, a chamada fístula uretrovaginal. Também 
durante o desenvolvimento embrionário regular, a proximidade da 
uretra (fisiologicamente sem microrganismos) com a vagina 
(fisiologicamente povoada por microrganismos) favorece a inflamação 
(causada por bactérias) da uretra (uretrite), que pode ascender e 
provocar inflamação da bexiga urinária (cistite), devido ao curto trajeto 
da uretra da mulher. 


4.11 Visão Geral das Artérias e Veias dos Rins e 
das Glândulas Suprarrenais* 
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R — Parte abdominal da aorta 
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— A, mesentérica 
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A àArtérias e veias dos rins e das glândulas suprarrenais, visão 
geral 

Vista anterior; o esôfago está levemente deslocado para baixo, e o 
rim e a glândula suprarrenal direitos foram afastados da V. cava 
inferior para mostrar os vasos da glândula suprarrenal. Os demais 
órgãos abdominais foram retirados. 

Artérias dos rins: A A. renal se ramifica, a partir da parte abdominal 
da aorta, em ambos os lados, na altura de L le L Il (ver C). Daí, ela 
segue, no lado direito, posteriormente à V. cava inferior (que, por isso, 


foi representada transparente) e, no lado esquerdo, posteriormente à 
V. renal esquerda. A A. renal se divide então em um R. anterior e um 
R. posterior. Da A. renal se originam: as Aa. suprarrenais inferiores 
para a glândula suprarrenal, os Rr. capsulares (perirrenais) para o 
tecido perirrenal e para a cápsula renal (cápsulas fibrosa e adiposa, 
aqui retiradas para melhor visualização), além de Rr. uretéricos para 
irrigar a parte superior dos ureteres e da pelve renal distal. Para 
variações, ver E, p. 313. 

Artérias das glândulas suprarrenais: Aa. suprarrenais superior, 
média e inferior (derivadas da A. frênica inferior, da parte abdominal 
da aorta e da A. renal, ver anteriormente). 

Veias dos rins: A V. renal se origina, de ambos os lados, como regra 
geral, da confluência de dois ou três vasos venosos (para as 
variações, ver F, p. 313). Enquanto a V. renal esquerda recebe o 
sangue da V. suprarrenal esquerda e da V. testicular esquerda, ou da 
V. ovárica esquerda, as veias correspondentes do lado direito 
desembocam diretamente na V. cava inferior (ver também D). A V. 
renal também recebe os ramos da cápsula fibrosa do rim, além de 
pequenos ramos da pelve renal e das porções craniais dos ureteres 
(não representados). 

Veias das glândulas suprarrenais: 

Observação: O sangue das três artérias principais das suprarrenais 
(ver acima) retornam por apenas uma veia (raramente duas), a V. 
suprarrenal. Enquanto a V. suprarrenal esquerda desemboca na veia 
renal, onde frequentemente se anastomosa com a V. frênica inferior 
esquerda — como aqui representado —, a V. suprarrenal direita 
desemboca diretamente na V. cava inferior (ver também D). 

* Os vasos sanguíneos da bexiga urinária estão descritos 
juntamente com os vasos sanguíneos e nervos dos órgãos genitais 
internos, também situados na pelve (ver p. 346). 


A. frênica V. frênica A. frênica 
inferior direita inferior esquerda inferior esquerda 


Anastomose entre as 
veias frênica inferior e 
suprarrenal esquerda 


A. suprarrenal 
superior direita 


Tronco celíaco A. suprarrenal 

superior esquerda 
V. suprarrenal direita 
A. suprarrenal média 
A. suprarrenal esquerda 
média direita y 
Glândula suprarrenal esquerda 
A. suprarrenal 


inferior direita A. suprarrenal 


inferior esquerda 
A. mesentérica superior 


V. suprarrenal esquerda 


A. renal direita A. renal esquerda 


P — V. renal esquerda 


Rim esquerdo 


V. renal direita 
Parte abdominal da aorta 
V. cava inferior A. mesentérica inferior 


A. e V. testiculares/ 
ováricas direitas 


A. e V. testiculares/ováricas 
esquerdas 


B Artérias e veias dos rins e das glândulas suprarrenais 


Vista anterior; o rim e a glândula suprarrenal direitos foram levemente 
afastados da V. cava inferior para melhor visualização da posição dos 
vasos. 

Como também se pode ver em A, o suprimento e a drenagem das 
glândulas suprarrenais são mais complexos do que os dos rins: a 
partir dos troncos arteriais das suprarrenais (Aa. suprarrenais 
superior, média e inferior), cerca de 50 pequenos ramos atingem as 
glândulas suprarrenais! 

Observe que o sangue dos três troncos arteriais das glândulas 
suprarrenais comumente retorna por apenas uma veia, a V. 
suprarrenal. Esta, à direita, desemboca diretamente na V. cava 
inferior, e à esquerda, por sua vez, na V. renal (compare com D). 


A. e V. renais 


A. e V. renais 
esquerdas 


direitas 


Parte abdominal 


V. cava inferior da aorta 


LIV 


C Projeção das artérias e veias renais na coluna vertebral 
A A. renal se origina à altura dos corpos de Lle L II. 
Observação: As Vv. renais encontram-se anteriormente às artérias. 


D 


A V. renal esquerda recebe uma drenagem maior do que a direita: à 
esquerda, desembocam na V. renal a V. suprarrenal esquerda 
(frequentemente anastomosada com a V. frênica inferior esquerda, 
compare com A) e a V. testicular/ovárica esquerda; à direita, por sua 
vez, as veias correspondentes desembocam diretamente na V. cava 
inferior. Em consequência, dilatações varicosas das veias do funículo 
espermático (varicoceles) ocorrem mais frequentemente à esquerda 
do que à direita, em função de maior dificuldade do fluxo do lado 


V. frênica V. frênica 
inferior direita inferior esquerda 


Anastomose entre 
a V. frênica inferior 


V. cava inferior 
esquerda e a V. 


suprarrenal 
V. suprarrenal esquerda 
direita 
V. suprarrenal 
V. renal esquerda 
direita 


V. renal esquerda 


V. testicular/ovárica V. testicular/ovárica 
direita esquerda 


Drenagem venosa para a veia renal esquerda 


esquerdo. 


4.12 Artérias e Veias dos Rins e das Glândulas 


Suprarrenais: Topografia e Variações 


Pirâmide 


A. interlobar do rim A. arqueada (na 
(entre as pirâmides base da pirâmide 
medulares) medular) 
Cálice maior 
A. do segmento superior 
A. do segmento 
anterior superior 


Rr. capsulares 


A. interlobular 


A. suprarrenal do rim 
inferior 
Cápsula fibrosa do rim 
A. renal esquerda F 
E Ramo da artéria do 
(ponco ndo segmento posterior 
R. anterior Pelve renal 
da A. renal 
i A. do segmento 
R. posterior anterior inferior 
da A. renal 
Ri ttiki A. do segmento inferior 
(derivados da A. 
renal esquerda) Ureter esquerdo 
(saída da pelve 
renal) 


A Subdivisão da A. renal em Aa. segmentares 
Vista anterior do rim esquerdo. 


O tronco principal é dividido em um R. anterior e um R. posterior. A 
partir do R. anterior, surgem quatro artérias segmentares: 


e A. do segmento superior 

e A. do segmento anterior superior 
e A. do segmento anterior inferior 
e A. do segmento inferior. 


A partir do R. posterior, surge apenas uma artéria, a A. do segmento 
posterior. 


Zona 
avascular 


Face dorsal 


Face ventral 


A. renal 


B Zona “avascular” no rim 

Vista inferior do rim direito. 

Entre o segmento posterior e os segmentos anteriores encontra-se, 
no rim, uma zona relativamente avascular; apesar disso, o rim é um 


órgão ricamente vascularizado (i. e., importante para procedimentos 
cirúrgicos no rim). 
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C Representação dos segmentos renais 
Vistas anterior (A), posterior (P) e lateral (L) do rim esquerdo. 
Segundo a irrigação arterial, o rim é subdividido em cinco segmentos: 


1 Segmento superior 

2 Segmento anterior superior 
3 Segmento anterior inferior 
4 Segmento inferior e 

5 Segmento posterior. 


A. suprarrenal A. frênica 
superior inferior 


A. do segmento 
superior 


R. posterior 
(origina a A. do 
segmento posterior) 


A. do segmento 
anterior superior 


Parte abdominal 
da aorta 


A. suprarrenal 
média 


À. suprarrenal 
inferior 


À. renal 
R. anterior direita 
A. do segmento | | | 
anterior inferior Rd | 
Ri | 
A. do segmento 
inferior Ramos uretéricos 


D Correlação dos ramos da artéria renal com os segmentos 


renais 


Vista anterior do rim direito. Estão representadas as origens da A. 
renal, da A. suprarrenal média e da A. frênica inferior, a partir da parte 


abdominal da aorta. 


Observe a divisão da A. renal em um R. anterior (segmentos 
anteriores, segmento superior e segmento inferior) e um R. posterior 
(para o segmento posterior, ver também A). A parte cranial do ureter 


é suprida por Rr. uretéricos, derivados da A. renal. 


Artéria 
Parte abdominal aberrante à Parte abdominal 
da aorta direita da aorta 


A. renal 
acessória 
posterior à V. 
cava inferior 


A. renal 
acessória 
anterior à V. 
cava inferior 


a V. cava inferior b V. cava inferior 


E Variações das artérias renais 
Vista anterior do rim direito. 


a Duas artérias renais acessórias (uma com trajeto à frente da V. 
cava inferior): Artérias renais acessórias são vasos adicionais, 
cuja entrada se encontra no hilo renal. Como uma frequente 
variação das artérias renais acessórias, não há a emergência da 
A. suprarrenal inferior. 

b Artérias renais aberrantes (sua entrada não se encontra no hilo 
renal). Observação: Uma artéria aberrante também pode ser 
acessória. Da mesma maneira, uma artéria acessória pode ser 
aberrante. Como variação, aqui não há uma A. suprarrenal média 
(derivada da parte abdominal da aorta). 


Parte abdominal 


V. cava inferior da aorta 


Veia renal 
acessória 


V. cava esquerda 
persistente 


V. cava inferior b 


F Variações das veias dos rins 
Vista anterior. 


a Múltiplas veias renais (acessórias). 

b Uma V. cava esquerda, existente à esquerda até a altura da V. 
renal (persistência da parte inferior da V. supracardinal), 
desemboca na V. renal esquerda. 


4.13 Drenagem Linfática dos Rins, das Glândulas 
Suprarrenais, dos Ureteres e da Bexiga 
Urinária 


L. frênico 


E inferior 
LI. retrocavais 


LI. aórticos 

laterais 

LI. cavais 
laterais 

LI. pré-aórticos 


LI. lombares 
intermédios 


LI. ilíacos 


L. do promontório comuns 


A Drenagem linfática do rim, da glândula suprarrenal e do ureter 
(Parte abdominal; quanto à parte pélvica, ver C) 


Vista anterior. As vias de drenagem linfática mais importantes são 
(ver também p. 221): 


e Rim e glândula suprarrenal direitos: drenagem para os LI. 
lombares direitos (= cavais laterais, pré-cavais e retrocavais, 
compare com B) e, em seguida, para o tronco lombar direito 

* Rim e glândula suprarrenal esquerdos: drenagem para os Ll. 
lombares esquerdos (= LI. aórticos laterais, pré-aórticos e 
retroaórticos, compare com B) e, em seguida, para o tronco 
lombar esquerdo 

e Ureter (parte abdominal): segue a drenagem dos rins e das 
glândulas suprarrenais dos lados direito e esquerdo (ver também 
C). 


Os LI. lombares são, ao mesmo tempo, linfonodos coletores para os 
LI. ilífacos comuns. 
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Lnn. lombares 
intermédios 


B Divisão dos Lnn. lombares 
Corte horizontal. Vista superior. Os linfonodos lombares estão 
agrupados em volta da parte abdominal da aorta e da V. cava inferior. 
São divididos em três grupos e nomeados de acordo com suas 
posições em relação aos vasos: 


* LI. Iombares esquerdos (em volta da aorta) 
* LI. Iombares intermédios (entre a aorta e a V. cava inferior) 
e LI. Iombares direitos (em volta da V. cava inferior). 


Estes grupos são divididos em subgrupos (compare com a legenda 
de A). 
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Ureter direito, 


Parte abdominal A. ilíaca 


comum 
LI. ilíacos externos 
| LI. ilíacos internos 
A. ilíaca externa 
no A. ilíaca interna 
Ureter direito, 

Parte pélvica 


C Linfonodos do ureter 


Vista anterior do ureter direito. 
A drenagem ocorre em dois setores, distinguidos, de uma forma 
ampla em: 


e Parte abdominal: LI. lombares 

— direito: LI. cavais laterais (= LI. lombares direitos) 

— esquerdo: LI. aórticos laterais (= LI. lombares esquerdos) 
e Parte pélvica: LI. ilíacos externos e internos. 


Ambas as vias são direcionadas para os troncos lombares. 


A. mesentérica superior 

s : com LI. mesentéricos 

Cisterna do quilo ar 
superiores 


Tronco lombar direito Tronco lombar esquerdo 


' Ei A. ovárica com vasos linfáticos 
LI. lombares intermédios 

LI. pré-aórticos 
E» LI. iliacos comuns 
LI. iliacos comuns 


V. iliaca comum esquerda 
LI. sacrais 


A. ilíaca interna esquerda 


Lig. inguinal 
RN LI. ilíacos externos 


Ureter direito 


- Ll. inguinais profundos 
Vasos linfáticos 


da bexiga urinária LI. inguinais superficiais 


(via horizontal) 
Bexiga urinária 


V. femoral LI. inguinais superficiais 


(via vertical) 


D Visão geral dos linfonodos da pelve e drenagem linfática da 
bexiga urinária 

Vista anterior do abdome e da pelve feminina; todos os órgãos — 
com exceção da bexiga urinária e de uma pequena parte do reto — 
foram removidos; o peritônio foi removido, a bexiga urinária está cheia 
e, portanto, visível superiormente à sínfise púbica. Esta figura mostra 
os numerosos linfonodos parietais, em volta dos vasos ilíacos na 
pelve (compare com E). A bexiga urinária tem a sua linfa drenada, 
normalmente, para cadeias de linfonodos vizinhos: LI. vesicais 
laterais, pré- e retrovesicais (o conjunto dos LI. paravesicais). Esses 
linfonodos situam-se no tecido conjuntivo da pelve, ao redor da 
bexiga urinária (paracisto), isto é, no interior da pelve e, portanto, não 
são visíveis aqui. A partir destes linfonodos vizinhos (do órgão), a linfa 
drena, por duas vias principais, para os linfonodos laterais da parte 
abdominal da aorta e da V. cava inferior (LI. lombares) e, em seguida, 
para os troncos lombares. As vias de drenagem são ilustradas em F. 
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— l. inguinais superficiais 
LI. sacrais (clinicamente via vertical) 


E Visão geral dos linfonodos pélvicos 

Os linfonodos pélvicos localizam-se ao longo dos grandes vasos 
sanguíneos e anteriormente ao sacro. Como a  linfografia 
(visualização radiológica dos linfonodos) não permite a visualização 
dos vasos sanguíneos, a localização dos linfonodos pélvicos faz-se 
de outra maneira. Os ossos servem como referências e, assim, 
distinguem-se quatro linhas de orientação: 


A Linha iliolombar: trajeto horizontal na margem superior da crista 
ilíaca. 

B Linha sacroilíaca: trajeto horizontal pelo centro da Art. sacroiliaca. 

Linha inguinal: trajeto ao longo do Lig. inguinal. 

D Linha obturada: trajeto horizontal pelo centro do forame obturado. 


2) 


LI. ilíacos 
comuns s 


LI. ilíacos 
internos LI. ilíacos 
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LI. inguinais 
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F Drenagem linfática da bexiga urinária e da uretra 
A bexiga urinária possui duas principais vias de drenagem: 


e Ascendente, ao longo dos vasos ilíacos (ver D) 
e Para os LI. ilíacos internos e externos (predominantemente do 
fundo da bexiga). 


As partes da bexiga adjacentes ao óstio interno da uretra têm a sua 
linfa conduzida para os LI. inguinais superficiais e profundos. A uretra 
tem a sua linfa conduzida, principalmente, para os LI. inguinais 
profundos e superficiais (estes últimos recolhem a linfa das partes 
próximas ao óstio externa da uretra). Partes da uretra adjacentes à 
bexiga urinária são drenadas para os LI. ilíacos (principalmente LI. 
ilíacos internos). 

Observação: Da mesma maneira que ocorre com a uretra, a linfa do 
pênis é drenada para os LI. inguinais superficiais e profundos. 


4.14 Inervação Autônoma dos Orgãos Urináriose 


das Glândulas Suprarrenais 


N. esplânenico ~ 


Tronco vagal 
maior direito 


posterior 


N. esplânenico 


- Tronco vagal 
menor direito 


anterior 


Glândula 


Gânglio celiaco 
suprarrenal direita 


Gânglios 
Plexo suprarrenal aorticorrenais 
Plexo renal — Gânglio mesen- 
tórico superior 
Plexo inter- 
mesentérico 


Tronco simpático, Gânglio mesen- 


gânglios lombares térico inferior 
Plexo Plexo testicular 
uretérico 


Plexo mesen- 
térico inferior 


Plexo iliaco Plexo hapogástrico 


superior 


N. hipogástrico 


Tronco simpático, 
gânglios sacrais 


N. hipogástrico 
direito 


Reto 


esquerdo 


N. sacral 1, 
R. anterior 


Plexo hipogástrico 


inferior 

Nn. esplánenicos = 
péhicos Plexo retal médio 

(proveniente do plexo 


Plexo vesical hipogástrico inferior) 


Plexo — 
prostático 


A Visão geral da inervação autônoma dos órgãos urinários e 
das glândulas suprarrenais 


Vista anterior, no sexo masculino; para melhor visualização, a maior 
parte do estômago foi removida e o restante, junto com o esôfago, 
ligeiramente tracionado para baixo; o rim direito foi ligeiramente 
afastado; a bexiga urinária foi erguida e deslocada para a esquerda. A 
pelve foi seccionada no plano frontal, o plano de corte projetou-se no 
centro do acetábulo. A inervação autônoma dos órgãos urinários e 


das glândulas suprarrenais depende da localização do respectivo 
órgão: 


Os rins no espaço retroperitoneal e as partes superiores das 
vias urinárias (partes próximas ao rim e a parte abdominal do 
ureter) recebem fibras simpáticas com origem nos Nn. 
esplâncnicos menor, ímo e lombar (compare com B) que se 
conectam com o 2º neurônio, nos gânglios aorticorrenais e renais, 
respectivamente. As fibras parassimpáticas originam-se do tronco 
vagal posterior, bem como dos Nn. esplâncnicos pélvicos (ver B 
quanto aos plexos) 

O córtex e a medula da glândula suprarrenal no espaço 
retroperitoneal recebem fibras simpáticas dos Nn. esplâncnicos 
maior e menor, e fibras parassimpáticas, do tronco vagal posterior. 
As fibras simpáticas e parassimpáticas reunidas projetam-se como 
o plexo suprarrenal, por intermédio do plexo renal, até as 
glândulas suprarrenais. 

Observação: A inervação autônoma simpática da medula da 
glândula suprarrenal representa uma exceção, uma vez que a 
medula somente é alcançada por fibras simpáticas pré- 
ganglionares, provenientes do plexo suprarrenal. Essas fibras se 
conectam, na medula da glândula suprarrenal, com o 2º neurônio. 
Portanto, a medula representa um tipo de gânglio simpático que 
secreta epinefrina para o sangue por meio de contatos 
neurovasculares. Não existem provas conclusivas da existência de 
uma inervação parassimpática da medula da glândula suprarrenal 
Bexiga urinária e a parte principal das partes abdominal e 
pélvica do ureter (bem como a uretra, não visível aqui) na pelve 
(ver D) recebem fibras simpáticas provenientes dos Nn. 
esplâncnicos lombares e sacrais, e fibras parassimpáticas 
provenientes dos Nn. esplâncnicos pélvicos (S2-4): ver D quanto 


aos plexos. Para uma explicação da inervação autônoma do reto, 
ver p. 312. 
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B Inervação autônoma do rim e da parte abdominal (próxima ao 
rim) do ureter 


As fibras simpáticas provenientes dos gânglios aorticorrenais e dos 
gânglios renais formam, junto com as fibras parassimpáticas 
provenientes do tronco vagal posterior, o plexo renal que se estende 
até o rim. O plexo renal dá origem a ramos que se projetam, como 
plexo uretérico, até a parte abdominal do ureter. Fibras simpáticas 
pré-ganglionares originam-se dos Nn. esplâncnicos torácicos (não 
mostrados aqui). 

Observação: Os gânglios aorticorrenais fundem-se com frequência 
com o gânglio celíaco devido à sua proximidade. Em imagens como a 


mostrada na p. 70, a inervação dos rins é, portanto, mostrada como 
proveniente do gânglio celíaco. Do ponto de vista funcional, 
entretanto, os gânglios aorticorrenais são seus próprios gânglios. Nos 
esquemas são mencionados separadamente. 


C Zonas de Head do rim esquerdo e da bexiga urinária 

Em caso de enfermidade do rim e da bexiga urinária (inflamação, 
cálculos), estas regiões cutâneas podem ser sede de dor projetada 
que, às vezes, se irradia até a região inguinal. 
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Nn. esplâncnicos 
pélvicos (S2-4) 


Plexo hipo- 


gástrico inferior 


Plexo vesical 


Glândula semina 


Próstata 


D Inervação autônoma da bexiga urinária e das partes 


abdominal e pélvica do ureter 


As fibras simpáticas, provenientes dos Nn. esplâncnicos lombares e 
sacrais, acompanham as fibras parassimpáticas provenientes dos Nn. 


esplâncnicos pélvicos, até o plexo hipogástrico inferior, 


que se 


ramifica nos plexos vesical e uretérico, para suprir a bexiga urinária e 
as partes abdominal e pélvica do ureter. A conexão com o 2º neurônio 
ocorre, em relação às fibras parassimpáticas, exclusivamente no 


plexo hipogástrico inferior (ou na parede do órgão); no caso das fibras 
simpáticas, as conexões ocorrem tanto no gânglio mesentérico 
inferior, quanto no plexo hipogástrico inferior (ver as fibras que se 
projetam do plexo hipogástrico superior até o plexo hipogástrico 
inferior). 

Observação: Em caso de paraplegia, o paciente perde a influência 
dos centros superiores da parte central do sistema nervoso sobre os 
neurônios parassimpáticos sacrais S2-4 (= Nn. esplâncnicos 
pélvicos). Uma vez que os Nn. esplâncnicos pélvicos iniciam e 
controlam a micção, o paciente paraplégico pode apresentar 
problemas no controle da função da bexiga urinária. 


5. Sistema Genital: Órgãos, Vias Circulatórias e 
Inervação 


5.1 


Visão Geral do Sistema Genital 


Classificação dos órgãos genitais 
Os órgãos genitais podem ser classificados nos sexos masculino e 
feminino segundo diferentes pontos de vista: 


* Topograficamente (A) em: 


órgãos genitais internos 
órgãos genitais externos 


* Funcionalmente (Be C) em: 


órgãos para a produção de gametas e de hormônios (glândulas 
sexuais ou gônadas) 

órgãos para transporte de gametas, gestação e copulação, 
além de glândulas acessórias 


* Embriologicamente (ver p. 56) em: 


primórdios gonadais indiferenciados (que evoluem para 
gônadas) 

dois sistemas indiferenciados de ductos (que evoluem para 
órgãos de transporte de gametas masculinos e femininos, na 
mulher para um segmento do órgão copulatório, e no homem 
para uma das glândulas acessórias) 

seio urogenital e seus derivados (a partir deste se originam a 
genitália externa de ambos os sexos, as glândulas genitais 


acessórias e segmentos dos órgãos para a cópula). 


A Órgãos genitais masculinos e femininos internos e externos* 


Masculinos 


Genitália interna Testículo 
Epidídimo 
Ducto deferente 
Próstata 
Gl. seminal 
Gl. bulbouretral 


Genitália externa Pênis com uretra 


Femininos 
Ovário 
Útero 
Tuba uterina 


Vagina (parte superior) 


Vagina (apenas o vestíbulo) 


Escroto com envoltórios Lábios maiores e menores do pudendo 


testiculares 


Monte do púbis 
Gil. vestibulares maiores e menores 


Clitóris 


* Os órgãos genitais externos da mulher (pudendo feminino ou vulva) são clinicamente denominados vulva. Compare 


também com a abordagem geral dos órgãos genitais externos em Prometheus, Anatomia Geral e Aparelho Locomotor), 


onde a genitália externa (como componente da parede do tronco) é descrita com detalhes. 


B Função dos órgãos genitais masculinos 


Órgão 


Testículo 


Epidídimo 

Ducto deferente 

Uretra 

Glândulas genitais acessórias (próstata, 
glândulas seminais e glândulas bulbouretrais) 


Pênis 


Função 

Produção de células germinativas (gametas) 
Produção de hormônios 

Armazenamento dos espermatozoides 
Transporte dos espermatozoides 

Transporte dos espermatozoides e urina 


Produção de secreções 


Estrutura urinária e para a cópula 


C Função dos órgãos genitais femininos 


Órgão 


Ovário 


Tuba uterina 

Útero 

Vagina 

Lábios maiores e menores do pudendo e clitóris 


Glândulas vestibulares maiores e menores 


Função 

Produção de células germinativas (gametas) 

Produção de hormônios 

Local da concepção (fecundação) e transporte do zigoto 
Função gestacional e no parto 

Função copulatória e no parto 

Estruturas para a cópula 


Produção de secreções 


Rim direito 


Rim direito 


Ureter direito 


Lig. umbilical Ducto 
mediano deferente 


Ureter direito 


Óstio do ureter Lig. suspensor 
do ovário 


Bexiga 
urinária 
Glândula seminal 

Tuba uterina 

Ducto direita 
ejaculatório 

Ovário 

Pênis, corpo Próstata direito 

cavernoso 


Glândula Lig. redondo ; 
bulbouretral do útero Utero 
Uretra 
masculina 3 i 
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Glândula 
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Lábio maior Lábio menor 
b do pudendo do pudendo 


D Visão geral dos sistemas urinário e genital 

Representação esquemática dos sistemas urinário e genital nos 
sexos masculino e feminino, vista pelo lado esquerdo; os órgãos 
pélvicos ímpares e a genitália externa aparecem no corte sagital 
mediano. 


No homem, os sistemas urinário e genital estão associados dos 
pontos de vista topográfico e funcional: a uretra atravessa a 
próstata, que se origina embriologicamente do epitélio uretral. 
Todas as glândulas genitais acessórias (próstata, glândulas 
seminais e glândulas bulbouretrais) liberam sua secreção na 
uretra. 

Na mulher, os sistemas urinário e genital são funcional e 
anatomicamente separados. Do ponto de vista topográfico, 
entretanto, o útero (parede anterior) apresenta relação espacial 
próxima com a bexiga urinária. Na região da genitália externa 
ocorre, da mesma maneira, uma proximidade topográfica entre as 
vias urinárias (Óstio externo da uretra) e as vias genitais (vagina). 


Por essas razões, o conceito de sistema urogenital é normalmente 
aplicado e utilizado. 


5.2 Órgãos Genitais Femininos Internos:Visão 
Geral 


Corpo de LIV Bifurcação da aorta 


E A 

A. iliaca comum 
A. ilíaca interna — Sh UN 

y —— A. ilíaca externa 
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Utero 
Tuba uterina 
Vagina 


A Projeção dos órgãos genitais femininos internos na pelve 


Vista anterior. Para melhor orientação, um segmento mais caudal da 
parte abdominal da aorta com a divisão nas duas Aa. ilíacas comuns 
foi esquematizado. Da mesma maneira que ocorre com a vagina, o 
útero se situa no meio da pelve, e os dois ovários estão localizados 
superior, lateral e posteriormente ao útero, cada um em sua fossa 
ovárica, um pouco abaixo da divisão da A. ilíaca comum. As tubas 
uterinas não se estendem para os ovários pela via mais curta, mas 
aproximam-se dos ovários a partir da região lateral, uma vez que 
ambos os ductos de Muller (que se transformam nas tubas uterinas) 
se encontram lateralmente à chamada zona esteroidogênica, na qual 
os ovários se desenvolvem. 
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Sínfise púbica Bexiga Escavação 
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B Útero e vagina: relações topográficas com os órgãos da pelve 


Corte sagital mediano de uma pelve feminina, vista pelo lado 
esquerdo; o revestimento peritoneal foi colorido. O útero se situa 
sobre a bexiga urinária. Posteriormente ao útero, situa-se o reto. O 
fundo e o corpo do útero são recobertos pelo peritônio urogenital, que 
se reflete sobre a bexiga urinária e sobre o reto, formando as 
escavações vesicouterina e retouterina, respectivamente. Na parede 
posterior do útero, o peritônio se prolonga para baixo mais 
profundamente do que na parede ventral, de modo que 
posteriormente ao colo do útero também recebe uma cobertura 
peritoneal, ao passo que, anteriormente, isso não ocorre. A vagina é 
envolvida, em todos os lados, pelo tecido conjuntivo da pelve, que é 
reforçado anterior e posteriormente pelos septos vesicovaginal e 
retovaginal, respectivamente. 
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C Órgãos genitais femininos in situ 

Corte frontal levemente inclinado; a bexiga urinária, que se situa 
anteriormente à vagina e abaixo do fundo do útero (ver B), não foi 
representada. A figura é composta por vários planos, de modo a se 
conseguir uma visão geral: o fundo do útero, que devido a anteversão 
e anteflexão (ver p. 326), aponta anteriormente, projeta-se nesta 
direção a partir do plano posterior da figura. Ao lado da vagina, 
encontra-se uma área de tecido conjuntivo, o paracolpo, preenchido 
com um plexo venoso característico. Este tecido conjuntivo frouxo 
permite uma considerável distensão da vagina durante o parto. Os 
segmentos de artérias visíveis no paracolpo correspondem a artérias 


para a vagina que se originam de ramos das Aa. vesicais inferiores. 
Ver organização do espaço pélvico e estrutura do diafragma da pelve, 
nas pp. 394 e seguinte. 


5.3 Órgãos Genitais Femininos 
Internos:Topografia e Relações com o 
Peritônio; Forma e Estrutura Anatômica 


Plano de Lig. Utero, Tuba uterina, Tuba uterina Tuba uterina, 
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A Útero e anexos: topografia e relações com o peritônio 


Vista posterior e superior do útero e dos anexos e da face posterior 
do Lig. largo do útero. Os anexos do útero (ovário e tuba uterina) 
estão unidos à margem superior e à face posterior do Lig. largo do 
útero, por meio de reflexões peritoneais (mesovário e mesossalpinge) 
(ver B). O Lig. largo do útero, que acompanha a anteflexão do útero, 
fixa o útero às paredes laterais da pelve e conduz os vasos 
sanguíneos e nervos uterinos. O ovário é suprido com vasos e nervos 
ainda por uma 2º estrutura peritoneal, o Lig. suspensor do ovário 
(para os demais ligamentos, ver C). 


Observação: Os dois ureteres, de trajeto retroperitoneal, originados 
da região cranial, alcançam a parede posterior do Lig. largo do útero e 
atravessam em direção anterior para a bexiga urinária. Assim, 
passam no Lig. largo por baixo da A. uterina (não visível aqui) (ver p. 
351). Esta situação topográfica deve ser observada em cirurgias do 
útero e do Lig. largo (risco de lesão do ureter!). 
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B Duplicações peritoneais na genitália feminina (segundo 

Graumann, von Keyserlingk e Sasse) 
Corte sagital do Lig. largo do útero. O ovário, a tuba uterina e grande 
parte do útero (compare com A) estão recobertos pelo peritônio. Na 
margem superior do Lig. largo do útero encontra-se a tuba uterina, e 
em sua face posterior, o ovário que é fixado ao Lig. largo por meio de 
uma estrutura peritoneal própria, em forma de faixa, o Lig. útero- 
ovárico (lig. próprio do ovário). Estas estruturas de tecido conjuntivo, 
recobertas pelo peritônio têm, em relação aos órgãos genitais, a 
mesma função que os mesentérios no sistema digestório e são, 
portanto, denominadas de modo análogo (ver em C): mesovário (para 
o ovário); mesossalpinge (para a tuba = salpinge); mesométrio (para o 
útero). 


C Ligamentos e estruturas peritoneais nos órgãos genitais 
femininos internos 


Lig. largo do útero 


Lig. transverso do colo do útero 
(lig. cardinal) 


Lig. redondo do útero 


Prega retouterina 


Lig.útero-ovárico (lig. próprio 
do ovário 


Lig. suspensor do ovário 


Duplicação peritoneal que se estende das paredes laterais da pelve ao útero (com 
vasos sanguíneos e nervos para os órgãos genitais internos), e que pode ser dividido 
em: 

e  Mesoméftrio = parte do ligamento para o útero 

« Mesossalpinge = parte do ligamento para a tuba 

-  Mesovário = parte do ligamento para o ovário 

A área de tecido conjuntivo entre as duas lâminas peritoneais é caracterizada 
clinicamente como paramétrio 

Faixa de tecido conjuntivo de trajeto transversal entre o colo do útero e a parede da 
pelve paracolo (ver p. 396) 

Remanescente do gubernáculo (= cordão embrionário no homem e na mulher que 
serve como faixa condutora para a descida do testículo ou do ovário, 
respectivamente); estende-se do ângulo tubário através do canal inguinal, na tela 
subcutânea, em parte, até os lábios maiores do pudendo 

Prega de tecido conjuntivo, recoberta por peritônio, entre o útero e o reto; contém 
frequentemente musculatura lisa (M. retouterino) 

Remanescente do gubernáculo; estende-se desde a extremidade uterina do ovário até 
o ângulo tubário 

Duplicação peritoneal que parte da parede da pelve até o ovário; contém os vasos 


ovarianos 
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Vagina, parede anterior 


D Útero e tubas uterinas: forma e estrutura anatômica 


Corte frontal, vista posterior. O útero está distendido e o Lig. largo do 
útero foi retirado. O útero é constituído pelo corpo (com o fundo) e 
pelo colo, conectado ao corpo pelo istmo do útero, com cerca de 1 cm 
de comprimento. Macroscopicamente, o istmo pertence ao colo do 
útero, porém, histologicamente, contém o endométrio presente no 
corpo do útero. O limite entre o corpo e o colo do útero é o óstio 
anatômico interno do útero. A cavidade do corpo (cavidade uterina), 
que está ligada à vagina por meio do istmo e do canal do colo do 
útero, tem um comprimento total de 7 a 8 cm. No corte frontal, a 
cavidade uterina aparece com um formato triangular. O colo do útero 
é subdividido em uma porção supravaginal e uma porção vaginal. O 
óstio do útero é a abertura da porção vaginal do colo direcionada para 
a vagina. A porção vaginal do colo está circundada pela vagina 
devido à formação do fórnice da vagina. 

A tuba uterina (comprimento total de cerca de 10 a 18 cm) é 
subdividida, de lateral para medial, em infundíbulo, ampola e istmo da 
tuba uterina, além da parte intramural uterina. O óstio abdominal da 
tuba uterina, circundado pelas fímbrias, abre-se pelo infundíbulo na 


cavidade peritoneal, e o Óstio uterino da tuba abre-se, com a parte 
intramural uterina, na cavidade do útero. 
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E Tuba uterina em corte transversal: estrutura da parede 


Corte transversal da ampola de uma tuba uterina direita. A 
mesossalpinge aparece na parte de baixo da figura. Podem ser 
identificadas nitidamente as três túnicas da parede (espessura da 
parede: 0,4 a 1,5 cm): 


e Túnica mucosa, com pregas muito numerosas, que se projetam 
no lúmen. Elas são muito importantes no transporte do zigoto para 
o útero. Aderências das pregas da mucosa como consequência de 
processos inflamatórios podem comprometer o transporte do 
zigoto ou até mesmo torná-lo impossível (ver p. 334) 


Túnica muscular, composta por várias camadas delgadas. Ela 
atua nos movimentos próprios da tuba (“percepção” do folículo 
prestes a amadurecer na superfície do ovário, ver B, p. 333) e 
também no transporte do zigoto 

* Túnica serosa (cobertura peritoneal), que se transforma na 
cobertura serosa da mesossalpinge. 


5.4 Órgãos Genitais Femininos Internos: 
Estrutura da Parede e Função do Utero 
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A Corte longitudinal do útero 


Vista pelo lado esquerdo. 


B Estrutura da parede do útero 


De dentro para fora, o útero apresenta três túnicas em sua parede: 


e Túnica mucosa ou endométrio (ver D): formada por epitélio simples 
cilíndrico e uma lâmina própria de tecido conjuntivo frouxo 


e Túnica muscular ou miométrio (ver C): túnica de tecido muscular liso, com 
cerca de 1,5 cm de espessura e feixes em numerosas orientações 


e Túnica serosa ou perimétrio: cobertura serosa nas faces anterior e posterior 
do corpo do útero e na parede posterior do colo do útero. O tecido conjuntivo 
que acompanha as camadas musculares e que recobre as partes uterinas sem 
revestimento peritoneal (p. ex., inserção do Lig. largo do útero) constitui a 
túnica adventícia 


Túnica 


muscular, 
estrato 
Túnica vascular 
muscular, 
estrato 
supravas- 
cular Túnica 
muscular, 


estrato 
subvascular 


Colo do útero 


C Estrutura das camadas (a) e funções (b) da musculatura 
uterina (segundo Rauber/Kopsch) 


De fora para dentro, o miométrio (túnica muscular do útero) é 
composto por três camadas: 


e Estrato supravascular: camada mais externa, delgada, com 
lamelas cruzadas; estabiliza a parede do útero 


* Estrato vascular: camada média, espessa, com fibras 


musculares em uma disposição reticular; muito vascularizada; 
principal responsável pelas contrações uterinas 

e Estrato subvascular: camada mais interna, delgada, abaixo do 
endométrio; na região do óstio uterino das tubas, atua como um 
mecanismo de oclusão das tubas uterinas. Sua contração 
promove o descolamento da túnica mucosa uterina (descamação 
da camada funcional do endométrio) durante a menstruação e o 
descolamento da placenta após o parto. 


Do ponto de vista funcional, a musculatura uterina desempenha duas 
funções opostas: o fechamento do útero durante a gravidez e a 
abertura do colo durante o parto. Para tanto, cada uma das camadas 
musculares possui feixes com trajetos longitudinal, oblíquo e 
transversal ou circular (ver acima): os feixes circulares — 
particularmente na região do colo do útero — atuam no fechamento do 
colo do útero durante a gravidez: os feixes longitudinais e oblíquos, 
encontrados principalmente no corpo e no fundo do útero, encurtam o 
útero e abaixam o fundo durante o parto. No fundo do útero, na região 
das desembocaduras das tubas uterinas, a musculatura uterina 
continua com os feixes circulares da musculatura tubária. A contração 
da musculatura uterina é particularmente estimulada pelo hormônio 
hipofisário ocitocina. Tais contrações não ocorrem somente durante o 
parto, mas também durante a menstruação, quando provocam a 
eliminação da túnica mucosa uterina. Tumores benignos da 
musculatura uterina (miomas) podem causar distúrbios menstruais. 


Segmentos vasculares 
(artérias espiraladas) 


Estrato 
compacto 
Túnica mucosa 
(endométrio), 
estrato funcional 
Glândulas Estrato 
uterinas esponjoso 


— Túnica mucosa 
(endométrio), 
estrato basal 


Túnica muscular 


P (miométrio) 
Vasos sanguíneos 


no estrato basal 


D Estrutura da túnica mucosa uterina (endométrio) 
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O endométrio é composto por um epitélio de revestimento simples 
cilíndrico e por uma lâmina própria de tecido conjuntivo frouxo, no 
qual o epitélio se invagina profundamente e forma glândulas 
tubulosas simples, as glândulas uterinas ou endometriais. Do ponto 
de vista funcional, o endométrio pode ser dividido em um estrato (ou 
camada) basal e um estrato (ou camada) funcional. O estrato basal 
tem cerca de 1 mm de espessura, não sofre alterações cíclicas e, 


portanto, não é eliminado durante a menstruação. O estrato funcional, 
na mulher sexualmente madura, apresenta diferentes espessuras a 
cada fase do ciclo menstrual e é totalmente eliminado durante a 
menstruação (descamação), em um ciclo de 28 dias. Na chamada 
fase secretora ou progestacional do ciclo menstrual, ele apresenta 
maior espessura: neste caso, ele ainda pode ser subdividido em um 
estrato compacto superficial e um estrato esponjoso, situado em 
posição mais basal. O suprimento vascular é feito pelas artérias 
espiraladas. Nesta fase secretora, o endométrio encontra-se mais 
preparado para a implantação de um zigoto. A túnica mucosa do colo 
do útero não participa dessas alterações cíclicas. 


Fase 
Fase folicular Ovulação luteínica 


6 z o E~ o Q 


Menstruação com | Proliferação do 
descamação estrato funcional 


Estrato funcional na 
fase secretora 


Estrato basal 


7 Dias 


Concentração sanguínea LH 
dos hormônios da 
adeno-hipófise 


FSH 


Concentração sanguínea 
dos hormônios ovarianos  Estrógenos Progesterona 


0,5ºC | 


E] Fase de descamação Fase de proliferação Fase de secreção 


E Alterações cíclicas do endométrio 
O ovário libera de forma cíclica estrógenos (p. ex., estradiol) e 


progestógenos (p. ex., progesterona). Os estrógenos promovem 
intensa proliferação do endométrio, enquanto os progestógenos 
estimulam a sua transformação para uma atividade secretora. A 
liberação de ambos os hormônios é regulada essencialmente pelos 
hormônios FSH (hormônio foliculoestimulante) e LH (hormônio 
luteinizante), secretados, também de forma cíclica, pela hipófise. 
Enquanto os estrógenos são produzidos pelos folículos ovarianos em 
desenvolvimento, os progestógenos são secretados em quantidades 
consideráveis apenas enquanto houver corpo lúteo no ovário. Caso 
não aconteça a concepção, o corpo lúteo degenera e não há mais 
produção de hormônios. Isso leva ao colapso do estrato funcional do 
endométrio, que é perdido juntamente com um sangramento 
descamativo, o que caracteriza a menstruação. Com a produção de 
estrógenos por novos folículos em desenvolvimento em função do 
estímulo hipofisário, inicia-se um novo ciclo, o qual dura, em média, 
28 dias (1 mês lunar). A ovulação ocorre por volta do 14º dia. 

Observação: Por razões práticas, o 1º dia do ciclo menstrual é 
determinado com o início da menstruação (duração aproximada de 4 
dias), embora o ciclo já tenha terminado com a menstruação. O fato é 
que o início súbito de sangramento é mais facilmente perceptível do 
que o seu fim (não tão abrupto). No entanto, considerando o 
comportamento do endométrio, o último dia de menstruação (nem 
sempre facilmente reconhecível) representa o final do ciclo menstrual. 


5.5 Órgãos Genitais Femininos Internos: Vagina 
e Posições do Utero 


Túnica mucosa Cavidade uterina com Istmo 

(endométrio) corpo-eixo longitudinal do útero 

Canal do colo do útero com 
colo-eixo longitudinal 


Túnica serosa 
(perimétrio) fi 0 


Túnica muscular 
(miométrio) 


Colo do útero, 
porção 
supravaginal 


poa 


Corpo do útero DE 
Escavação z 


vesicuouterina 


Fórnice vaginal, 
parte posterior 


Fundo do útero 


Escavação 
retouterina 


Colo do útero, 
porção vaginal 


Versão 


Fórnice vaginal, Vagina com o Eixo longitudinal 
parte anterior eixo longitudinal do corpo humano 


A Curvatura e posição do útero 


Vista da esquerda; útero e parte superior da vagina e um corte 
mediano. 

Observe os dois ângulos que resultam na anteversão e anteflexão 
fisiológicas (ver D). De modo não fisiológico podem ocorrer 
retroversão e retroflexão do útero. Um útero retrovertido tende a uma 
leve redução, pois o útero está localizado no eixo longitudinal da 
vagina. Além disso, o útero retrovertido, que aumenta durante a 
gravidez, pode permanecer “pendente” sob o promontório do sacro 
(transição L V-S 1), e, assim, pôr em perigo o restante da gestação, 
porque ele não pode mais se expandir adequadamente. 


Cavidade 
peritoneal da 
pelve 


a Porção 

|) E vaginal do útero 
Espaço extra- ————ms 

peritoneal da pelve | o — Vagina 


B Posição e altura do útero na pelve 


Vista anterior de uma pelve seccionada em um corte frontal; para 
melhor visualização, o útero encontra-se um pouco ereto. 
Normalmente, o útero se situa aproximadamente no plano mediano 
(a), com a porção vaginal do útero situada na altura de uma linha de 
conexão entre as duas espinhas isquiáticas. A partir desta posição, o 
útero pode ser deslocado para a esquerda ou para a direita 
(sinistroposição ou dextroposição, b e c), além de se situar acima ou 
abaixo do plano das espinhas isquiáticas (elevação ou abaixamento, 
d e e). Um deslocamento para as regiões anterior ou posterior 


(anteposição ou retroposição, aqui não representadas) é possível. 
Uma queda do útero, em geral, resulta de debilidade estrutural do 
diafragma da pelve (principalmente do M. levantador do ânus, 
frequentemente após numerosos partos). Alterações de posição do 
útero podem causar complicações e distúrbios funcionais devido à 
compressão dos órgãos adjacentes (bexiga urinária, reto). Uma 
queda do útero pode até mesmo levar a projeção da porção vaginal 
do útero através da vagina (prolapso). 


C Alterações fisiológicas da posição do útero 

Vista pelo lado esquerdo de uma hemipelve em corte mediano. As 
diferentes condições de enchimento da bexiga urinária e do reto 
atuam diretamente sobre a posição do útero. 1 Bexiga urinária e reto 
vazios; 2 Bexiga urinária e reto cheios; 3 Bexiga urinária cheia e reto 
vazio. 


D Especificações da posição do útero na pelve 
A posição do útero na pelve pode ser descrita pelos conceitos de 
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“versão”, “flexão” e “posição” (para os ângulos, ver A). 


Versão Inclinação do colo no espaço da pelve; definida pelo ângulo do eixo do colo com o eixo longitudinal do 
corpo (clinicamente também é conhecido como eixo longitudinal da vagina); fisiologicamente, existe 
anteversão 

Flexão Inclinação do corpo do útero em relação ao colo; definida pelo ângulo entre o eixo do colo e o eixo do 
corpo; fisiologicamente, existe anteflexão 

Posição Posição da porção vaginal do útero no espaço da pelve; fisiologicamente, a porção vaginal do útero 


encontra-se na altura da linha interespinal no meio da pelve 


Colo do útero, 


Lábio posterior do E 
porção supravaginal 


óstio do útero 


Lábio anterior do Ostio do útero 


óstio do útero 


Coluna 
anterior das rugas 


Rugas vaginais 


A 


Vagina, 
parede anterior 


Carina uretral 
da vagina 


Vestíbulo da 
vagina, lábio 
menor do pudendo 


Óstio externo 
da uretra 


Clitóris 


E Vagina 

Vista posterior; para visão da parede anterior, a vagina foi seccionada 
longitudinalmente em plano frontal, inclinado posteriormente; ao corte 
transversal (ver F), a luz da vagina tem formato de H. Nesta figura, a 


vagina está distendida; in situ, a parede posterior e a parede anterior 
estão muito próximas. A mucosa da vagina possui numerosas pregas 
transversais (rugas vaginais); as colunas anterior e posterior das 
rugas são formadas pelo característico plexo venoso da parede 
vaginal. Na parede anterior, o segmento mais inferior da vagina 
contém uma elevação longitudinal provocada pela uretra, muito 
próximo (carina uretral da vagina). 


Lig. trans- Sínfise V. dorsal 
verso do períneo púbica profunda do clitóris 


A. e N. dorsais 

do clitóris 
Uretra 
Púbis R. feminina 


inferior 


M. transverso Vagina M. isquio- 
profundo do períneo com cavernoso 
a membrana do períneo 


F Posição da vagina no diafragma da pelve 


Aqui, a proximidade topográfica entre a vagina e a uretra é evidente. 
Ambas as estruturas atravessam o M. transverso profundo do 
períneo. Para a estrutura do diafragma da pelve e para a posição e 
função dos Mm. transversos do períneo, ver Prometheus, Anatomia 
Geral e Aparelho Locomotor). A partir do M. transverso profundo do 
períneo, portanto, fibras se dividem e envolvem a vagina e a uretra. 
Nesta última, formam o M. esfíncter externo da uretra. 


Escavação Túnica serosa 
vesicouterina (perimétrio) 


Corpo do útero, 
porção supravaginal 


Corpo do útero, 


À Fórnice da vagina, 
face anterior 


parte posterior 


Colo do útero, 
porção vaginal 
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retouterina 


Fórnice da vagina, 
parte anterior 


Bexiga urinária 


Vagina, 


parede anterior Reto 


Uretra feminina Septo 


retovaginal 
Septo vesicovaginal 

(termo clínico) Vagina, 
parede posterior 
Óstio da vagina 
M. transverso 
Vestíbulo da vagina profundo do períneo 
com lábio menor 

do pudendo 


G Posição da vagina na pelve 


Corte mediano da pelve feminina; vista da esquerda. O eixo 
longitudinal da vagina é direcionado superior e posteriormente. Com o 
tecido conjuntivo da pelve, a vagina é fixada anterior (septo 
vesicovaginal), posterior (septo retovaginal) e lateralmente 
(“paracolpo”, não visível aqui). O fórnice da vagina abrange a porção 
vaginal do útero, que, por sua vez, é direcionada superior e 
anteriormente. O fórnice posterior da vagina é significativamente 
maior do que o anterior e se projeta na pelve mais superiormente. 


Através do períneo urogenital, que se estende profundamente para 


baixo na parede dorsal do útero, a parte posterior do fórnice da 
vagina alcança íntimo contato com a escavação retouterina (ponto 
mais profundo na cavidade peritoneal feminina). 


5.6 Órgãos Genitais Femininos Internos: 
Relações Epiteliais no Colo do Utero 
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A Relações entre os epitélios na região do colo do útero 


a Corte frontal de um útero, vista anterior; b-d Cortes histológicos 
obtidos a partir de a: b Epitélio simples cilíndrico mucossecretor da 
túnica mucosa do canal do colo do útero (endocérvice); c Epitélio 
estratificado pavimentoso não queratinizado da ectocérvice; d 
Coloração com PAS para demonstração de glicogênio (segundo 
Lüllmann). 

O colo do útero forma o terço inferior do útero. Ele se inicia 
distalmente ao istmo do útero com a porção supravaginal do colo, a 
parte superior do colo do útero envolvida pelo tecido conjuntivo do 
paramétrio, e termina com a porção inferior que se projeta para a 
vagina (porção vaginal do colo). Na altura da porção vaginal do colo, 


o útero é fixado por meio de estruturas ligamentares (p. ex., pelo Lig. 
transverso do colo, de origem lateral, ver p. 396). O Iúmen tubular do 
colo é denominado canal do colo do útero. Ele é um canal revestido 
por uma túnica mucosa (endocérvice), que se inicia na altura do óstio 
anatômico interno do útero e termina no óstio do útero, na porção 
vaginal do colo. O epitélio da túnica mucosa desse canal é um epitélio 
simples cilíndrico secretor de muco e reveste uma série de pregas 
largas paralelamente organizadas, dentre as quais se encontram 
longas glândulas (ou criptas) endocervicais, de formato tubular e 
muito ramificadas. Na base do epitélio encontram-se células de 
reserva, que atuam no suprimento de novas células, permitindo a 
renovação celular natural. Ao contrário do epitélio simples cilíndrico 
do colo, a vagina tem uma túnica mucosa revestida por epitélio 
estratificado pavimentoso não queratinizado e que, dependendo da 
fase hormonal da mulher, estende-se até a face interna da porção 
vaginal do colo do útero. Aqui se encontra o limite entre os epitélios 
endocervical e ectocervical (ver C). 

O epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado da túnica 
mucosa da vagina (e da ectocérvice, ou porção vaginal do colo do 
útero) possui até cerca de 20 camadas celulares, e é composto por 
quatro estratos: estratos basal, parabasal, intermediário e superficial. 
Caracteristicamente, as células dos dois estratos mais superiores 
particularmente apresentam, como manifestação de seu grau de 
diferenciação, grandes quantidades de glicogênio. O epitélio sofre 
modificações cíclicas: durante o período pré-ovulatório, todos os 
estratos celulares se encontram bem estruturados, e, após a 
ovulação, principalmente as células dos estratos intermediário e 
superficial descamam e morrem. O glicogênio liberado devido a essa 
descamação e à morte das células é utilizado como nutriente por 
bactérias produtoras de ácido láctico (Lactobacillus acidophilus, 
componentes da flora bacteriana de Dóderlein) da flora normal da 


vagina. Devido à degradação do glicogênio em ácido láctico, o meio 
interno da vagina torna-se ácido (pH 4 a 5), o que protege o órgão 
contra a entrada de microrganismos patogênicos na 2º metade do 
ciclo menstrual (ver B). O muco cervical, de natureza levemente 
alcalina, exerce efeito semelhante, agindo como barreira fisiológica 
contra as infecções; na maior parte do ciclo, o muco cervical é 
viscoso, e o canal do colo do útero é provido com um tampão protetor 
(barreira contra germes que possam causar infecções por via 
ascendente). Apenas no momento da ovulação é que o muco se torna 
mais fluido e, por isso, mais permissivo à passagem dos 
espermatozoides. 


B Mecanismos de proteção vaginal e possíveis distúrbios 


A particularidade anatômica de uma ligação permanente com o meio 
externo e com a cavidade peritoneal (via vagina — canal do colo do 
útero — cavidade do útero — tuba uterina) predispõe o organismo 
feminino a infecções por via ascendente. Por esta razão, existem 
barreiras fisiológicas contra infecções na forma de mecanismos de 
proteção vaginal. Um distúrbio desses mecanismos pode, 
consequentemente, causar inflamações ginecológicas e aumentar o 
risco de um abortamento. 


Mecanismos de proteção Possíveis distúrbios 


Meio vaginal fisiologicamente “ácido”, com um pH de 4 
a5 

Influência dos estrógenos: estimulam a proliferação e a 
diferenciação do epitélio vaginal (armazenamento de 
glicogênio) 

Influência dos progestógenos: causam a descamação 
das células dos estratos intermediário e superficial do 


epitélio da túnica mucosa da vagina 


Aumento do pH: o sangramento menstrual e o muco 
cervical podem alcalinizar o meio vaginal 

Ausência de glicogênio: baixas concentrações de 
estrógenos e de progestógenos endógenos 
(infância/velhice/doenças) 

Medicamentos: antibióticos destroem a flora vaginal 
fisiológica 


Influências exógenas: vida sexual, tampões, má higiene 


Degradação do glicogênio em ácido láctico pelas anal, lavagens com sabões alcalinizantes 
* bactérias da flora de Döderlein (Lactobacillus * Infecções: colpites, particularmente por clamídias, 
acidophilus) protozoários do gênero Trichomonas e fungos (Candida 


albicans) 


Endométrio 
Porção supravaginal 
do colo do útero 


Canal do colo do útero 
com epitélio simples 
cilíndrico mucossecretor 


Epitélio vaginal 


a Porção vaginal do b 
colo do útero 


c Ectrópio na d 
ectocérvice 


Folículos de Naboth 


Zona de 
transformação 
fechada f 


Zona de transformação 
aberta 


dey Endocérvice 


C Colo do útero: relações epiteliais antes, durante e após a fase 
reprodutiva 


a, c, e e g: Cortes frontais esquemáticos do colo do útero e da vagina 
em vista anterior; imagens de colposcopia da porção vaginal do colo 
do útero antes da puberdade (b, mulher nulípara) e na fase 
reprodutiva (d e f, mulheres multíparas); b, d e f de Nauth, H. F.: 
Gynäkologische Zytodiagnostik. Thieme, Stuttgart 2002). 

As setas em a indicam a posição do óstio anatômico interno do útero; 
as linhas tracejadas delimitam o canal do colo do útero. O limite entre 
o epitélio simples cilíndrico mucossecretor (epitélio da túnica mucosa 
cervical da endocérvice) que reveste o canal do colo do útero e o 
epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado da porção vaginal 
do colo do útero (região de ectocérvice) e da túnica mucosa da vagina 
pode sofrer mudança de posicionamento, dependendo da fase 
hormonal da mulher (ver adiante). Deste modo, a porção visível do 
colo do útero é caracterizada como ectocérvice, e a porção não 
visível é denominada endocérvice. 

Antes da puberdade (a e b): Antes da fase reprodutiva, a porção 
vaginal do colo do útero é recoberta por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado, e o limite com o epitélio da mucosa 
endocervical se encontra internamente, acima do óstio externo do 
útero, isto é, não é visível a partir da vagina. 

Durante a fase reprodutiva (c-f): Sob a influência hormonal de 
estrógenos, o epitélio da túnica mucosa do canal do colo do útero na 
mulher sexualmente madura se desloca para fora do canal, sofrendo 
o que se chama de ectrópio, também se projetando para a vagina. 
Esta região se apresenta como um campo de aparência glandular, 
muito pregueado, com um aspecto semelhante a uma área com 
vilosidades na ectocérvice (d). Como resultado, o limite nítido com o 
epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado da porção vaginal 


do colo do útero, de tonalidade rosada e superfície lisa, se encontra 
externamente ao óstio externo do útero, de modo que este limite seja 
nitidamente percebido a partir de uma observação vaginal. 
Presumivelmente, essa formação de ectrópio da área de glândulas 
cervicais está associada a fertilidade maior (propicia a penetração dos 
espermatozoides!). O epitélio simples cilíndrico que se projeta para 
fora do canal do colo do útero e para a vagina se adapta às 
características da vagina (meio ácido, em comparação com o meio 
alcalino do canal do colo) e, assim, ele se transforma em um epitélio 
estratificado pavimentoso não queratinizado (metaplasia). Desta 
maneira, ele se assemelha ao epitélio estratificado pavimentoso típico 
da porção vaginal do colo do útero, em relação à estrutura e ao 
comportamento cíclico. Durante a transformação do epitélio simples 
cilíndrico do colo em epitélio estratificado pavimentoso, os ductos 
excretores das glândulas cervicais mucossecretoras podem aumentar 
de tamanho e se tornar obstruídos (zona de transformação fechada, 
em comparação com a zona de transformação aberta, na qual não há 
o aumento dos ductos das glândulas cervicais; as setas em f indicam 
os ductos das glândulas “abertos”). Deste modo, formam-se cistos de 
retenção preenchidos com muco (chamados de “folículos ou cistos de 
Naboth”), macroscopicamente visíveis, mas que não têm importância 
clínica ou patológica. Na região da zona de transformação, as células 
do epitélio estratificado pavimentoso podem sofrer degeneração 
maligna e, pela ação de células precursoras pré-cancerosas, estarem 
envolvidas na formação de um carcinoma de células pavimentosas 
(ou “escamosas”) (ver pp. 330 e seguinte). 

No período pós-menopausa (g): Devido ao retorno do epitélio 
cervical em consequência do efeito reduzido dos hormônios ao final 
da fase reprodutiva, o limite entre os dois tipos de epitélios retorna à 
região endocervical, isto é, a zona de transformação se desloca 
novamente para o interior do canal do colo do útero (aparência clínica 


semelhante à figura em b, onde o óstio externo do útero alterou o seu 
formato em função da ocorrência de um parto vaginal). 


5.7 Órgãos Genitais Femininos Internos: 
Colpocitologia Oncótica, Conização do Colo 
do Utero e Carcinoma do Colo do Utero 
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A Colpocitologia oncótica: morfologia das células dos epitélios 
vaginal e da porção vaginal do colo do útero; diagnóstico 
precoce de carcinoma do colo do útero 


ae b Obtenção de amostras citológicas da porção vaginal do colo do 
útero e do seu canal; c Realização do esfregaço do material colhido 
dos epitélios vaginal e cervical para avaliação citológica; d Aspecto 
histológico e morfologia celular do epitélio vaginal da porção vaginal 
do colo do útero em um esfregaço citológico; e Coloração de 
Papanicolaou de células superficiais e intermediárias (e de Nauth, H. 
F.: Gynäkologische Zytodiagnostik. Thieme, Stuttgart 2002). 
Particularmente na zona de transformação do colo do útero, portanto, 
no local onde o epitélio simples cilíndrico do colo continua com o 
epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado na maturidade 
sexual (ver p. 329), o epitélio estratificado pavimentoso pode originar 
um carcinoma invasivo de células pavimentosas. Como o carcinoma 
do colo do útero em geral se desenvolve lentamente, ao longo de 
vários anos, estágios precoces podem ser bem diagnosticados pela 
avaliação de preparados citológicos por distensões (ou “esfregaços”). 
O citodiagnóstico é, portanto, uma das medidas mais importantes 
para o diagnóstico precoce do carcinoma do colo (ver D) e é 
obrigatório durante a primeira avaliação ginecológica e no exame de 
prevenção contra o câncer (na Alemanha, a partir dos 20 anos de 
idade), além de orientar os procedimentos no caso de alterações 
suspeitas. O esfregaço citológico sempre deve conter as células da 
camada epitelial mais superficial, as quais, no caso de epitélio 
saudável, possuem todos os sinais de diferenciação (ver p. 328). 
Rotineiramente, são feitos dois esfregaços: o 1º (a) deve ser coletado 
a partir da superfície da porção vaginal do colo do útero (ectocérvice) 
e o 2º (b) a partir do canal do colo (endocérvice). O material para o 
esfregaço é colhido com o auxílio de um bastão com um pequeno 


chumaço de algodão na extremidade (swab), espalhado sobre uma 
lâmina de vidro e imediatamente fixado (c). Em seguida, o esfregaço 
de células é corado pelo método de Papanicolaou e analisado com 
relação a determinadas características de diferenciação celular 
(formato e núcleo das células, e as relações de tamanho entre o 
núcleo e o citoplasma, ver D). Como a estrutura, a espessura e o grau 
de maturação do epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado 
da região dependem da respectiva fase do ciclo menstrual, é 
fundamental que se saiba em que fase do ciclo este esfregaço foi 
colhido. Caso o esfregaço tenha sido coletado, por exemplo, durante 
a fase folicular (influência de estrógenos), as células dominantes — do 
ponto de vista fisiológico — são células da camada superficial, de 
citoplasma acidófilo (corado pela eosina), de tonalidade avermelhada, 
além de células da camada intermediária, de citoplasma basófilo e 
largo, de tonalidade verde-azulada, com núcleos picnóticos (e). Nesta 
fase, na qual ocorre essencialmente a proliferação do epitélio, a 
camada de células mais superficiais é constantemente substituída por 
células subsequentes derivadas da camada basal, durando 
aproximadamente 1 semana na maturidade sexual em condições 
normais. Após a ovulação, ocorrem principalmente diferenciação e 
descamação das células, tornando, portanto, o epitélio mais delgado 
durante a 2º metade do ciclo menstrual. 


Óstio externo Epitélio da porção vaginal Epitélio simples Epitélio da porção 
do útero do colo do útero, positivo cilíndrico do canaldo vaginal do colo do útero, 
para iodeto colo do útero negativo para iodeto 


B Teste do iodeto de Schiller para localização de áreas epiteliais 
suspeitas 


a Epitélio sadio da porção vaginal do colo do útero, corado em 
marrom-escuro pelo iodeto; b Epitélio não totalmente diferenciado da 
porção vaginal do colo do útero, negativo para o teste do iodeto. 

Após a introdução de um espéculo na vagina, a inspeção da porção 
vaginal do colo do útero é feita, de início, macroscopicamente — 
ocasionalmente com o auxílio de colposcópio, para aumentos de 6 a 
40 vezes. Para a pesquisa de regiões suspeitas, é importante avaliar 
o conteúdo de glicogênio do epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado circunjacente. Para isso, a superfície da porção vaginal 
do colo é pincelada com uma solução iodada (teste de Schiller). Um 
epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado sadio — 
independentemente de ser o epitélio original ou ser uma metaplasia — 
se cora em uma tonalidade marrom-escura, enquanto um epitélio 
estratificado pavimentoso não queratinizado não totalmente 
diferenciado — com pouco ou nenhum glicogênio — se cora em 
marrom-claro ou até mesmo pode ser iodetonegativo. A área não 
corada corresponde, portanto, à expansão da superfície do epitélio 


não diferenciado. De fato, áreas iodeto-negativas são inespecíficas, 
porém, neste contexto, em combinação com um achado citológico 
suspeito (ver D), elas indicam alterações atípicas do epitélio. 
Consequentemente, a localização e a expansão das alterações 
podem ser bem avaliadas. Tais locais podem ser removidos por 
conização (ver C). 


a Região suspeita na porção b Região suspeita no canal 
vaginal do colo do útero do colo do útero 


C Conização 

Para que os achados suspeitos (regiões iodeto-negativas, células 
displásicas no esfregaço) sejam analisados do ponto de vista 
histológico, pode-se retirar um fragmento de tecido do colo do útero, 
em formato de cone (conização), com o auxílio de um bisturi e sob 


anestesia. Em uma mulher sexualmente madura, espera-se observar 
um epitélio atípico na superfície da porção vaginal do colo do útero na 
região da zona de transformação. Esta região é incluída caso um 
fragmento de tecido no formato de um cone plano e largo seja 
retirado (a). Por sua vez, nas mulheres após a menopausa, o epitélio 
atípico encontra-se no canal do colo. Esta região é incluída quando se 
retira um fragmento de tecido no formato de um cone pontiagudo e 
alto (b). 
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Displasia Displasia Displasia 


Histologia pirma leve moderada grave 


D Carcinoma do colo do útero e seus estágios iniciais 


a Células normais e displásicas no esfregaço citológico; b Células 
epiteliais pavimentosas parabasais com núcleos celulares atípicos e 
polimórficos (“discarioses imaturas” na displasia grave) (de Nauth, H. 
F.: Gynäkologische Zytodiagnostik. Thieme, Stuttgart 2002). 

Os estágios iniciais do carcinoma do colo do útero estão inicialmente 
limitados ao epitélio e ainda não infiltram a lâmina própria (estroma) 
subjacente (ver adiante). Todas as alterações subsequentes das 
células, da região basal para a superficial (tamanho das células e dos 
núcleos celulares, relação núcleo-citoplasma) são a expressão de 
diferenciação progressiva. Elas não existem quando as células, 
embora ainda se dividam, não amadurecem (displasia = tecido 
malformado ou degenerado). As células displásicas frequentemente 
apresentam núcleos celulares de tamanho aumentado ou 
hipercromáticos, de modo que a relação núcleo-citoplasma favoreça o 
tamanho dos núcleos. Com o auxílio de esfregaços citológicos, os 


diferentes graus de displasia — portanto, os estágios iniciais do 
carcinoma do colo — podem ser percebidos (a). De acordo com a 
classificação internacional, são caracterizados nos chamados 
estágios NIC (NIC = “neoplasia intraepitelial cervical”): displasia leve 
(NIC 1); displasia moderada (NIC II); displasia grave/carcinoma in situ 
(NIC III). 

Quanto mais significativa a displasia, mais provável é o 
desenvolvimento subsequente de um carcinoma invasivo. Em uma 
displasia leve, calcula-se que mais de 50% dos casos apresentem 
uma regressão espontânea. Em displasias graves (b), as alterações 
atípicas incluem todo o epitélio, a estratificação se encontra quase 
totalmente desorganizada, mas o carcinoma ainda não ultrapassou a 
lâmina basal (carcinoma in situ). A transposição da lâmina basal é 
caracterizada pelo crescimento infiltrativo, com subsequente 
metastatização. No total, aproximadamente 20% das alterações 
intraepiteliais se transformam em um crescimento infiltrativo, o que 
normalmente requer um período de mais de 10 anos entre o 
surgimento da displasia e a infiltração. 

O carcinoma do colo do útero é, em todo o mundo, a segunda causa 
mais frequente de morte por câncer nas mulheres. Aproximadamente 
500.000 mulheres adoecem a cada ano, e 350.000 morrem 
anualmente, apesar do diagnóstico precoce e das possibilidades de 
tratamento. Admite-se que uma infecção (na transmissão por via 
sexual) por determinados tipos de papilomavírus humano 
(principalmente HPV-16 e HPV-18) seja considerada o principal fator 
patogênico. Eles produzem proteínas de função aberrante que 
controlam o ciclo celular, por exemplo, p53 e Rb. Há pouco tempo, 
uma vacina contra HPV tornou-se disponível. 


5.8 Órgãos Genitais Femininos Internos:Ovário 
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A Ovário 

Vista posterior do ovário direito; pregas peritoneais que conduzem os 
vasos sanguíneos do ovário (Lig. suspensor do ovário, com A. e V. 
ováricas; Lig. útero-ovárico, com o R. ovárico da A. uterina e as 
porções do plexo venoso uterino) estão representadas, além de uma 
parte do útero, a tuba uterina e o Lig. largo do útero. O ovário assim 
posicionado, in situ, encontra-se na fossa ilíaca da pelve. 

Observação: Devido à dupla irrigação do ovário por vasos sanguíneos 
originados do abdome superior (adquiridos durante a sua descida) e 
da área de irrigação do útero (na qual o ovário está finalmente 
localizado), durante uma intervenção cirúrgica, ambos os sistemas de 
vasos sanguíneos sempre têm de ser interrompidos. 

Na mulher sexualmente madura, o ovário tem 3 a 5 cm de 
comprimento, o tamanho e a forma de uma ameixa e está organizado 


em um córtex e uma medula (ver C). Ele é recoberto por uma 
delicada cápsula de tecido conjuntivo (túnica albugínea). Na região do 
córtex são encontrados folículos, em diferentes estágios de 
desenvolvimento. Eles contêm os oócitos, envolvidos por células 
epiteliais foliculares e uma camada de tecido conjuntivo (teca 
folicular). Os hormônios femininos não são produzidos pelos oócitos, 
mas pelas células ao seu redor. Sendo um órgão intraperitoneal, o 
ovário apresenta uma cobertura de peritônio sobre sua túnica 
albugínea e tem uma superfície brilhante. 

Observação: A cobertura peritoneal ovariana é denominada — 
erroneamente — “epitélio germinativo”. Entretanto, este “epitélio 
germinativo” não tem relação com a função de formação de gametas 
do ovário. Particularmente, o epitélio germinativo (o peritônio!) do 
ovário não deve ser confundido com o conceito de “epitélio 
germinativo” no testículo, o qual — corretamente — caracteriza o 
epitélio seminífero do testículo, que desempenha a função da 
formação de espermatozoides. 
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B Mecanismo de captura de oócitos na superfície do ovário 


Vista dorsal de um ovário e uma tuba uterina direitos. Tanto a tuba 
uterina como o ovário são móveis: a tuba, devido à musculatura de 
sua parede; o ovário, devido à musculatura lisa no ligamento 
suspensor do ovário e no Lig. útero-ovárico. Com isso, movimentos 
de rotação e longitudinais do ovário fazem com que as fímbrias do 
infundíbulo da tuba possam “rastrear” e “sentir” todo o ovário. O 
movimento de rastreamento para quando a abertura abdominal da 
tuba tiver se posicionado sobre a elevação do folículo de Graaf 
(folículo ovárico maduro). 
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ruptura do folículo (de Graaf) 


C Maturação dos folículos no ovário 


A maturação folicular está representada em sentido horário ao redor 
do ovário; os estágios dos folículos não estão esquematizados em 
escala. 


a Ovário: estrutura microscópica e estágios foliculares; corte do 
ovário de uma mulher adulta. Uma medula central (medula do 
ovário) é envolvida por uma região cortical (córtex do ovário), onde 
os folículos em diferentes estágios de desenvolvimento estão 
situados. Na margem inferior está representada a ruptura de um 
folículo de Graaf com a expulsão do oócito (ovulação). Após a 
ovulação, o folículo ovárico maduro (de Graaf) se desenvolve 
inicialmente em um corpo lúteo, secretando hormônios, e 
finalmente regride até a formação de um corpo albicante. 

b Folículo primordial: epitélio pavimentoso simples ao redor de um 
oócito; no subsequente folículo primário unilaminar (aqui não 
representado), o epitélio também é simples, porém cúbico. 

c Folículo primário multilaminar: o epitélio (agora formado pelas 
chamadas células da camada granulosa) é estratificado, e o 
epitélio e o oócito estão separados pela zona pelúcida, 
nitidamente visível. 

d Folículo secundário: entre as células epiteliais da camada 
granulosa formam-se fendas preenchidas com líquido, que se 
fundem em uma cavidade única (cavidade folicular ou antro 
folicular), contendo o líquido folicular. O tecido conjuntivo situado 
externamente (estroma ovariano) ao redor do epitélio folicular, 
organiza-se em uma teca externa e uma teca interna (responsável 
pela produção de hormônios), que é separada do epitélio da 
camada granulosa por uma membrana basal. 

e Folículo terciário ou folículo ovárico maduro (de Graaf): 
folículo prestes a se romper, com um grande antro folicular. O 


oócito encontra-se unido a uma grande coleção de células 
epiteliais, a coroa radiada, que forma uma elevação excêntrica, o 
cúmulo oóforo. 

Observação: O folículo ovárico maduro tem um diâmetro de cerca 
de 2 cm, promovendo uma nítida elevação na superfície do ovário. 

f Ruptura do folículo e expulsão do oócito (ovulação): o folículo 
rompe-se, e o oócito, acompanhado das células do cúmulo oóforo, 
é lançado na cavidade peritoneal, sendo, de modo geral, 
capturado pela tuba uterina. Ocorrem sangramentos espontâneos 
para o antro folicular, formando um corpo hemorrágico. 

g Corpo lúteo: muito ativo na produção de hormônios, origina-se da 
transformação do corpo hemorrágico. Caso não ocorra a 
fecundação, ele “degenera” (corpo lúteo menstrual). Havendo a 
fecundação, o corpo lúteo permanece (agora corpo lúteo da 
gravidez) durante os primeiros três meses — estimulado por meio 
de hormônios do zigoto — até que seja substituído pela placenta, 
na produção de hormônios. 
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A Fases de migração do oócito fertilizado e locais de gravidez 


extrauterina 


Fases de migração do oócito fertilizado: fisiologicamente, o 
zigoto migra em direção ao útero. O oócito é fertilizado na tuba 
uterina, normalmente na ampola. Os espermatozoides chegam até 
aí por meio do movimento ativo de suas caudas contra a corrente 
de secreção do epitélio tubário, logo, positivamente reotático. Em 
seguida, a mesma corrente de secreção movimenta o zigoto em 
direção à cavidade do útero. Durante a sua migração pela tuba, o 
zigoto passa por diferentes estágios de desenvolvimento. Cerca 
de 6 dias após a ovulação, ele se implanta no endométrio 
preparado na fase secretora (ver em aumento maior em e). 


b-eMostram os estágios de desenvolvimento de duas e de quatro 


células (30 horas), uma mórula com 16 células (3 dias) e um 
zigoto após a implantação (e). 


f Locais de gravidez extrauterina: sob condições patológicas, um 


oócito fertilizado pode sofrer nidação em diferentes locais fora da 


cavidade do útero: 


* Em segmentos próximos ao útero (gravidez tubária) ou 
* Dentro da cavidade peritoneal (gravidez peritoneal). 


Em uma gravidez tubária (p. ex., em consequência de aderência da 
túnica mucosa tubária devido a processo inflamatório, impedindo a 
migração do zigoto), devido às restritas condições no lúmen da tuba, 
existe o perigo de ruptura da parede tubária e, consequentemente, 
sangramento para a cavidade peritoneal, evento potencialmente fatal. 
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B Posição do útero na gravidez 

a Vista anterior; b Vista pelo lado esquerdo. 

O fundo do útero pode ser palpado em diferentes alturas nos vários 
meses lunares (mês lunar = período de 28 dias) da gravidez. 
Observação: Com o início do 10º mês lunar, o fundo do útero vira-se 


em direção anterior, e, em seguida, ele se abaixa e fica mais profundo 
do que no 9º mês lunar. 


O útero muito aumentado, no final da gravidez, comprime 
praticamente todos os órgãos no abdome e na pelve. Se a gestante 
estiver em decúbito dorsal, pode ocorrer até mesmo compressão da 
V. cava inferior, com redução do retorno venoso para o coração. Em 
condições de emergência, consequentemente, a grávida deve sempre 
ser colocada em decúbito lateral esquerdo, de modo a evitar 
compressão vascular. 
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C Regressão pós-parto do útero 


Vista anterior. O fundo do útero pode ser palpado e avaliado 
clinicamente em diferentes alturas durante a regressão pós-parto do 
útero. Pontos ósseos palpáveis (crista ilíaca, espinha ilíaca 
anterossuperior, sínfise púbica) podem ser utilizados para uma 
orientação aproximada sobre a posição da altura do fundo do útero. 
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p Importantes medidas pélvicas sob o ponto de vista obstétrico: 
planos da pelve 


a Vista pelo lado esquerdo da metade da pelve feminina em corte 
mediano. 

b Vista superior da pelve feminina. 

Durante o parto, o feto atravessa vários planos da pelve materna. Em 
consequência, as medidas anteroposteriores (extensão menor da 
pelve em direção sagital!) têm maior importância clínica. A pelve tem 
o menor comprimento anteroposterior no chamado diâmetro 
verdadeiro, a menor distância da face posterior da sínfise púbica ao 
promontório do osso sacro. Essa distância não deve ultrapassar 11 
cm; caso contrário, um parto vaginal pode ser impedido ou até 
mesmo impossível. Em relação ao feto, é fundamental se observar a 
medida da cabeça, principalmente o diâmetro anteroposterior (o 
maior). E resume as mais importantes medidas da pelve. 


E Medidas internas da pelve na mulher 


Denominação Definição Comprimento 
Diâmetro verdadeiro Distância entre o promontório e a parte 11cm 

mais posterior da sínfise púbica 
Diâmetro diagonal Distância entre o promontório e a 12,5-13 cm 


margem inferior da sínfise púbica 


Diâmetro reto 


Diâmetro transverso 

Diâmetro transverso da parte estreita da 
pelve 

Diâmetros oblíquos direito (|) e esquerdo 


(ii) 


Cóccix 


F Canal do parto na fase de expulsão (segundo Rauber/Kopsch) 


O colo do útero, a vagina e o diafragma da pelve estão distendidos no 
chamado canal do parto. A cabeça do feto, que sempre sofre rotação 
com seu diâmetro maior (anteroposterior) se adaptando ao diâmetro 
maior do respectivo plano da pelve, segue a linha de referência. 
Normalmente, o parto ocorre em uma posição de tal forma que a 
parte posterior da cabeça do feto (occipúcio) volta-se anteriormente. 


om Ls 


Distância entre a margem inferior da 
sínfise púbica e a extremidade do cóccix 
Distância maior entre as linhas terminais 


Distância entre as espinhas isquiáticas 


Distância entre a articulação sacroilíaca, 


na altura da linha terminal, e a 


eminência iliopectínea do lado oposto 
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Linha de indicação 
do parto 


O occipúcio do feto orienta-se para a sínfise púbica. 


Genitália Masculina: Glândulas Genitais 


5.10 age 
Acessórias 
A Glândulas genitais acessórias (próstata, glândulas seminais e 
glândulas bulbouretrais) 


Vista posterior da bexiga urinária, da próstata, das glândulas seminais 
e das glândulas bulbouretrais; o peritônio e a fáscia visceral da pelve 
foram completamente retirados; para melhor orientação, foram 
mantidos pequenos segmentos dos dois ureteres e dos dois ductos 
deferentes. As glândulas seminais constituem-se de dois tubos de 
cerca de 15 cm de comprimento, que se encontram enovelados e in 
situ apresentam um comprimento de cerca de 5 cm. A secreção das 
glândulas seminais constitui cerca de 70% do volume do ejaculado, é 
levemente alcalina (pH 7,4) e rica em frutose (fornecedor de energia 
para os espermatozoides). O termo “vesícula seminal” é errôneo, uma 
vez que a glândula não contém espermatozoides (células do sêmen). 
O ducto excretor da glândula seminal se une ao ducto deferente para 
formar o ducto ejaculatório, que atravessa a próstata. As glândulas 
seminais se formam a partir do epitélio dos ductos de Wolff, e se 
situam lateralmente aos ductos deferentes, também originados dos 
ductos de Wolff. As glândulas bulbouretrais situam-se no M. 
transverso profundo do períneo e desembocam com seus ductos, de 
cerca de 2 a 4 cm de comprimento, dorsalmente na uretra. A 
secreção é fluida e prepara a uretra para a passagem dos 
espermatozoides. Para a próstata, ver B. 


Bexiga urinária, 
corpo 


Ureter direito 


Ducto deferente 
direito 


Glândula seminal 
direita 


Ampola do ducto 
deferente 
Próstata Bexiga urinária, 
fundo 


Glândula bulbo- 


dus uretral 


masculina 


Bexiga urinária, Peritônio Bexiga urinária, Bexiga urinária, 
ápice urogenital corpo colo 


Fáscia de revestimento 
do abdome 


Escavação 
retovesical 


Bexiga urinária, 
fundo 


Sinfise púbica 


Espaço retropúbico 
Ampola do ducto 
V. dorsal deferente 


ficial do pêni 
superficial do pênis Reto 


Fáscia do pênis (superficial) Ducto ejaculatório 


Fáscia do pênis (profunda) — Próstata 


Uretra, 
parte esponjosa 


Fáscia retoprostática 


M. transverso 


Corpo esponjoso do pênis profundo do períneo 


Corpo cavernoso do pênis Glândula bulbouretral 
Glande do pênis M. bulboesponjoso 


Prepúcio do pênis 


Uretra, 
fossa navicular Septo do escroto Escroto 


B Próstata in situ 


Corte sagital da pelve masculina. Vista pelo lado esquerdo; a bexiga 
urinária e o reto foram abertos. Para um entendimento maior das 
relações peritoneais e da associação da glândula seminal com a 
próstata e a uretra, a figura foi composta a partir de vários planos: a 
ampola do ducto deferente, situada em posição paramediana, está 
um pouco elevada e, da mesma forma que com o ducto ejaculatório e 
a glândula bulbouretral esquerda, foi projetada medialmente. A 
próstata se situa na saída da bexiga urinária e envolve a uretra (ver 
C). Posteriormente, ela se limita com a parede anterior do reto, do 
qual está separada por uma fáscia de tecido conjuntivo. A próstata 
não tem qualquer contato com o peritônio, pois ela se situa 
completamente no espaço extraperitoneal da pelve. Por sua vez, a 
cúpula das glândulas seminais (aqui não visualizadas) é recoberta 
pelo peritônio. 


Bexiga urinária, colo Base Uretra, 
parte prostática 
com a crista uretral 
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C Posição periuretral da próstata 


a Corte frontal (vista anterior); b Corte sagital (vista pelo lado 
esquerdo); c Corte horizontal (vista superior), todos através da 
próstata e da uretra masculina. 

Na próstata, que tem um tamanho aproximado de uma castanha, 
podem-se distinguir dois lobos laterais (lobos direito e esquerdo), que 
são unidos posteriormente pelo lobo médio e, anteriormente, pelo 
istmo da próstata. Toda a glândula é envolvida por uma densa 
cápsula de tecido conjuntivo (cápsula prostática). Do ponto de vista 
embriológico, a próstata é um derivado do epitélio da uretra: um 
brotamento epitelial, que inicialmente cresce apenas posteriormente, 
envolvendo, em seguida, a uretra (parte prostática da uretra). 
Histologicamente, a próstata é constituída por 30 a 50 glândulas 
tubuloalveolares, que desembocam na parte prostática da uretra por 
meio de cerca de 20 ductos excretores. A secreção prostática 
constitui cerca de 30% do volume do ejaculado. Ela contém 
importantes substâncias para a motilidade dos espermatozoides. A 
secreção é clara, fluida e levemente ácida (pH 6,4). Os níveis 
sanguíneos de proteína presente na secreção prostática (o antígeno 
prostático específico, PSA) frequentemente estão aumentados nos 
tumores malignos da próstata. 


D Medidas das glândulas genitais acessórias 


Próstata 

Diâmetro anteroposterior 
Largura 

Espessura 

Glândulas 

Sistema de ductos 
Secreção 

Massa 

Glândula seminal 
Comprimento 

— enovelada 

— esticada 

Secreção 
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Tamanho 
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cerca de 2 a 3 cm 
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pH 7,4; rica em frutose 
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E Subdivisão clínico-histológica da próstata em zonas (segundo 
McNeal) 


Representação esquemática da próstata (a) em três planos de corte: 
b corte frontal, c corte sagital, d corte horizontal. 

A organização da próstata mais utilizada na prática clínica baseia-se 
nos estudos de McNeal. O ponto de orientação anatômica é a parte 
prostática da uretra, que se dobra ligeiramente em direção anterior 
(35º) na altura do colículo seminal, e é dividida em um segmento 
proximal e um distal (b e Cb). Na altura do colículo seminal encontra- 
se a desembocadura do utrículo prostático (resquício dos ductos 
paramesonéfricos de Muller), tendo a seu lado as aberturas dos 


ductos ejaculadores. Ao redor do segmento proximal da uretra, 
observa-se a zona periuretral, em formato de manguito. Em ambos os 
lados dessa zona, a zona de transição é composta por dois lobos 
glandulares  parauretrais, que, no total, perfazem apenas 
aproximadamente 5% do parênquima prostático. Por trás dessa zona, 
encontra-se uma região cuneiforme que se projeta em direção cranial, 
a zona central, compreendendo cerca de 25% do parênquima 
prostático. Ela é atravessada pelos dois ductos ejaculadores e pelo 
utrículo prostático. Para trás, lateral e caudalmente, encontra-se 
associada a zona periférica, correspondendo a aproximadamente 
70% da massa do órgão. Anteriormente, o parênquima prostático é 
constituído por uma zona aglandular, com estroma fibromuscular. 
Observação: Enquanto aproximadamente 70% dos carcinomas 
malignos de próstata estão localizados na zona periférica, geralmente 
próximos à cápsula da próstata, na hiperplasia benigna da próstata 
ocorre mais frequentemente aumento nítido da zona de transição (ver 
p. 338). 


5.11 Tumores da Próstata: Carcinoma e 
Hiperplasia; Exames Preventivos 


Bexiga Carcinoma prostático 
urinária subcapsular 


A Carcinoma de próstata 


O carcinoma de próstata é o mais frequente tumor urológico do 
homem, sendo que 95% desses carcinomas são encontrados em 
homens entre 45 e 89 anos de idade, com uma idade média de 70 
anos no diagnóstico inicial. Na Alemanha, anualmente são 
diagnosticados quase 50.000 casos de carcinoma de próstata. Com 
uma parcela de 10%, estão aproximadamente em 3º lugar entre as 
causas de morte por câncer nos homens. Na maioria dos casos 
(85%), O carcinoma de próstata se origina na zona periférica (ver p. 
337). Devido à localização periférica predominante, as manifestações 
típicas frequentemente se desenvolvem somente quando o tumor 


progride além de seu local de origem. Como consequência, as 
manifestações típicas frequentemente já indicam a ocorrência de 
metástases ósseas: lombalgia, ciatalgia e dor que se propaga para a 
pelve. Quase 50% dos pacientes nos quais um tumor maligno é 
diagnosticado desenvolvem metástase e, consequentemente, um 
estágio incurável da doença. Um diagnóstico precoce é, portanto, 
absolutamente necessário, de modo a aumentar o tempo de 
sobrevida. Atualmente, são utilizados três exames de rotina para o 
rastreamento de câncer de próstata (ver C, De E): 


* A dosagem do antígeno prostático específico (PSA) 
* Toque retal 
e Aultrassonografia transretal (USTR). 


Conceitos de terapia: Basicamente, o estágio do carcinoma de 
próstata no momento do diagnóstico define a opção de tratamento. O 
carcinoma de próstata limitado ao órgão é tratado habitualmente de 
forma cirúrgica (prostatectomia radical) ou irradiação (p. ex., 
braquiterapia). Devido à dependência acentuada do tumor pela 
testosterona, realiza-se frequentemente um tratamento contra os 
hormônios androgênicos em tumores progressivos, ou seja, redução 
da secreção de testosterona pela eliminação da secreção de GnRH 
(hormônio liberador de gonadotrofinas) com substâncias sintéticas 
análogas ao GnRH, as quais ocupam os receptores para GnRH na 
hipófise de forma duradoura (a chamada castração funcional). 


Hiperplasia Uretra 
prostática comprimida Reto 


B Hiperplasia benigna da próstata (HBP) 


A hiperplasia benigna da próstata é o tumor mais frequente dos 
homens idosos. Trata-se de uma alteração estrutural acompanhada 
por remodelação nodular, em particular da zona de transição (ver p. 
337) e frequentemente também da zona periuretral, que é provocada 
pela hiperplasia. A hiperplasia afeta tanto o estroma quanto o 
parênquima glandular (hiperplasia fibromuscular/glandular) e causa 
aumento de tamanho da zona de transição e, consequentemente, de 
toda a próstata. O Jacometimento é sobretudo das áreas 
imediatamente adjacentes à uretra. Devido à compressão, ocorrem 
progressivos distúrbios durante a micção. Entre estes estão incluídos 


intervalos de micção reduzidos e jatos finos de urina. A micção exige 
um esforço inicial maior, além de haver polaciúria (eliminação 
frequente de pequenos volumes de urina). Em um estágio 
subsequente, ocorre a progressiva obstrução da saída da bexiga 
urinária devido à hipertrofia muscular da sua parede (bexiga 
trabeculada), até a formação de urina residual e refluxo de urina, com 
progressiva dilatação bilateral dos ureteres e do sistema pielocalicial 
dos rins. 

Procedimentos diagnósticos: Além da anamnese e do toque retal 
(próstata nitidamente aumentada, edemaciada e bem delimitada), o 
tamanho e as alterações estruturais da próstata, além do volume de 
urina residual, podem ser determinados com o auxílio da 
ultrassonografia transvesical ou transretal. O real volume do fluxo de 
urina pode ser determinado com a urofluxometria (o valor normal para 
o volume máximo de fluxo de urina se encontra entre 15 e 40 ml/s). O 
antígeno prostático específico (PSA, ver D) também pode estar 
aumentado em um carcinoma. 

Opções de tratamento: Além da conduta expectante (a hiperplasia 
as vezes sofre interrupção espontânea), medidas conservadoras 
podem ser utilizadas, e que, frequentemente, aliviam os sintomas 
(fitoterapia, terapia antiadrenérgica e tratamento com hormônios 
antiandrogênicos — lembre-se da dependência da hiperplasia da 
testosterona!). No tratamento cirúrgico, em primeiro plano existe a 
chamada ressecção prostática transuretral. Neste caso, pequenos 
fragmentos do parênquima prostático são “cortados” com o auxílio de 
uma alça elétrica e retirados da bexiga urinária com o instrumental 
cirúrgico. 


Glândula 
seminal 


C Palpação da próstata 

a Decúbito lateral esquerdo; b Posição de apoio com joelhos e 
cotovelos; c Posição de litotomia; d O toque retal é um importante 
exame preventivo, e deve ser realizado em todos os homens a partir 
dos 40 anos de idade, uma vez por ano. Pode ser realizado em 
posições de apoio nos joelhos e cotovelos, litotomia ou decúbito 
lateral, e deve sempre ser iniciado com uma inspeção retal. Em cerca 
de 7 a 8 cm de profundidade, a próstata pode ser palpada através da 
parede anterior do reto (d). São avaliados o tamanho, a superfície e a 
consistência de ambos os lobos, o sulco em posição mediana, a 
mobilidade da túnica mucosa do reto e a delimitação em relação aos 
tecidos adjacentes. Uma próstata normal tem o tamanho aproximado 
de uma castanha e apresenta a consistência de uma eminência 
hipotenar tensa. Na hiperplasia prostática benigna (ver B), a 
superfície — apesar do significativo aumento de tamanho — costuma 
ser lisa e bastante móvel em relação à túnica mucosa retal. No 
carcinoma de próstata (ver A), a superfície é endurecida e 
parcialmente protuberante, com mobilidade restrita em relação à 
túnica mucosa. Já uma próstata macia, mal delimitada e sensível à 
pressão corresponde a inflamação. 


D Detecção do antígeno prostático específico (PSA) 


O antígeno prostático específico (PSA) é uma serina-protease, que 
preferencialmente é produzida pelas ativas células epiteliais 
secretoras dos alvéolos prostáticos. Ele contribui para a 
manutenção da fluidez da secreção viscosa das glândulas 
seminais no ejaculado. Portanto, o PSA é uma enzima normal do 
homem saudável, que se apresenta fisiologicamente em baixas 
concentrações no sangue circulante e existe tanto na forma livre 
(PSA livre) quanto na forma ligada (PSA ligado). Os níveis séricos 
do PSA total normalmente se encontram abaixo de 4 ng/ml, 
embora haja variações, de acordo com os indivíduos. Como a 
produção de PSA pelas células cancerosas pode ser até 10 vezes 
maior do que a das células prostáticas normais, os valores de PSA 
são adequados — com certas restrições — como um marcador de 
tumores. Em um carcinoma de próstata, valores pouco 
aumentados (4 a 10 ng/ml) são encontrados em 25% dos casos, e 
valores muito aumentados (mais de 10 ng/ml) são encontrados em 
mais de 50% dos casos. Entretanto, como ocorre elevação dos 
níveis sanguíneos de PSA também em outras doenças benignas 
(hiperplasia prostática benigna, prostatite crônica), assim como 
nas atividades esportivas (corrida, ciclismo) ou em condições 
comuns, p. ex., constipação intestinal, o valor do PSA para o 
diagnóstico precoce do carcinoma de próstata é, em parte, 
controverso. 


Posição do 
transdutor 


E Ultrassonografia transretal (USTR) 


a Introdução do transdutor no reto; b Demonstração da próstata em 
planos transversal e sagital para a determinação do volume da 
próstata (de Dietrich, Ch.: Endosonographie, Lehrbuch und Atlas des 
endoskopischen Ultraschalls. Thieme, Stuttgart 2008). 

A ultrassonografia transretal da próstata é um procedimento simples, 
rápido e barato, e, por isso, o primeiro exame de imagem utilizado 
para o diagnóstico de doenças da próstata. Para este exame, o 
transdutor envolvido por um preservativo lubrificado com gel é 
introduzido no reto. Este procedimento possibilita um acoplamento 
ideal na parede anterior do reto sem provocar interferência de gases 
ou de fezes. Com uma frequência de 7,5 MHz, o parênquima pode 
ser demonstrado a uma profundidade de 1 a 5 cm, com uma imagem 
de alta definição. Para a melhor orientação, a demonstração é feita 
inicialmente no plano transversal. Por meio da oscilação do 
transdutor, subsequentemente a próstata também pode ser avaliada 
no pla-no sagital. Com o auxílio de ambos os planos, pode-se 
determinar o tamanho exato — e, portanto, o volume — da próstata. 


Agulha de Transdutor 
biopsia 


Canal coletor 
da sonda 


F Biopsia de próstata sob controle da ultrassonografia 
transretal (USTR) 

Para a análise histológica de um carcinoma de próstata, realiza-se 
uma biopsia transretal (punch), controlada por ultrassonografia. Neste 
caso, a USTR possibilita que a agulha de biopsia seja colocada em 
áreas sistematicamente selecionadas da próstata ou em nódulos 
palpáveis, ou, ainda, em regiões suspeitas. Neste procedimento, a 
agulha de biopsia é instalada em um canal condutor posicionado 
sobre a sonda retal, de modo que a agulha seja visualizada. Desta 
maneira, áreas com suspeita de tumor são observadas de modo 
adequado. Na biopsia punch, habitualmente 8 a 18 cilindros de tecido 
prostático são coletados e, depois, processados para o exame 
histológico. O valor dos achados histológicos é limitado, devido ao 
fato de a biopsia incluir apenas partes da próstata. 


5.12 Genitália Masculina: Escroto, Testículo e 
Epidídimo 
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Escroto 


A Escroto e envoltórios testiculares in situ 


Vista pelo lado esquerdo; o escroto foi aberto em camadas. O 
testículo é um órgão par, com o tamanho e o formato de uma ameixa 
(compare com D) e que é dividido por septos de tecido conjuntivo em 
cerca de 350 lóbulos testiculares. As camadas do escroto com o 
testículo e com o funículo espermático são derivadas das camadas da 
parede anterior do abdome devido à descida dos testículos (ver E e 
Prometheus, Anatomia Geral e Aparelho Locomotor). Durante a 
descida testicular, o testículo adquire um prolongamento peritoneal 
digitiforme (processo vaginal peritoneal). Ao atravessar o canal 
inguinal que, normalmente, é obliterado em direção à cavidade 
peritoneal no anel inguinal interno. O peritônio forma então, no 
escroto, um compartimento 'extraperitoneal (prolongamento 
peritoneal) completamente fechado ao redor (túnica serosa do 
testículo) com uma lâmina visceral (epiórquio) e uma lâmina parietal 
(periórquio). O epidídimo encontra-se externamente a esse 


prolongamento peritoneal. O acúmulo de líquido seroso no espaço 
entre as duas lâminas peritoneais (hidrocele) pode causar problemas 
ao testículo devido ao aumento de pressão. Não raramente, 
entretanto, o prolongamento peritoneal permanece aberto e pode 
representar um ponto de saída para uma hérnia inguinal congênita 
(ver Prometheus, Anatomia Geral e Aparelho Locomotor). 


Séptulo do Lâmina visceral da túnica 
testículo vaginal do testículo (epiórquio) 


Cavidade peritoneal 
(escrotal) 


Lâmina parietal da túnica 
vaginal do testículo (periórquio) 


Lóbulo do testículo Pele escrotal 
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B Escroto e envoltórios testiculares em corte 


Corte horizontal do testículo direito. Vista superior. O detalhe da 
imagem aumentada mostra as camadas individuais dos envoltórios 
testiculares. O testículo é envolvido por uma resistente cápsula de 
tecido conjuntivo (túnica albugínea). Da região do mediastino 
testicular partem, radialmente, para a túnica albugínea, delgados 
septos de tecido conjuntivo (septos testiculares), subdividindo o 
testículo em cerca de 350 a 370 lóbulos (lóbulos testiculares), que 
contêm os túbulos seminíferos (ver C). Os túbulos seminíferos atuam 
na formação dos espermatozoides (espermatogênese). Células 
incluídas no tecido conjuntivo intersticial testicular (células de Leydig) 


produzem a testosterona. 
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Lóbulo do testículo com os Ducto do epidídimo na 
b túbulos seminíferos contorcidos cauda do epidídimo 


C Estrutura do testículo e epidídimo 


Vista pelo lado esquerdo do testículo e do epidídimo esquerdos; o 
testículo está seccionado e o epidídimo está afastado da superfície do 
testículo. Os lóbulos testiculares cuneiformes contêm os túbulos 
seminíferos (quando esticados, apresentam cerca de 20 cm de 
comprimento; enovelados, como se apresentam nos testículos, têm 
cerca de 3 cm de comprimento), onde se realiza a espermatogênese. 
Entre os túbulos seminíferos encontram-se — não são mostradas 
aqui — as células intersticiais de Leydig (produção de andrógenos). 
Os túbulos seminíferos retos, subsequentes aos túbulos seminíferos 
contorcidos, são curtos túbulos que conduzem à rede testicular (uma 
rede de espaços anastomosados com revestimento epitelial) que, por 
sua vez, leva aos cerca de 12 dúctulos eferentes testiculares e que 
desembocam no epidídimo. O epidídimo, que se situa 
posteriormente ao testículo, é um órgão de armazenamento e de 


maturação dos espermatozoides. A cabeça do epidídimo é constituída 
principalmente pelos dúctulos eferentes testiculares, pelo corpo e pela 
cauda do epidídimo, formados a partir do ducto do epidídimo 
intensamente enovelado (que esticado tem cerca de 6 metros de 
comprimento). Na cabeça do epidídimo, os dúctulos eferentes 
testiculares desembocam no ducto do epidídimo e a partir da sua 
cauda o epidídimo desemboca no ducto deferente. 

Observação: O testículo e o epidídimo situam-se no escroto fora da 
cavidade abdominal, uma vez que no interior da cavidade abdominal 
(temperatura mais elevada do corpo!) não se realiza 
espermatogênese adequada. Uma posição não fisiológica do testículo 
no canal inguinal (testículo inguinal), devido à descida incompleta, é, 
portanto, frequentemente acompanhada de redução da fertilidade. 

A formação e a maturação dos espermatozoides no testículo, além da 
migração para o epidídimo, com o armazenamento final nos 
segmentos inferiores do ducto do epidídimo, duram cerca de 80 dias. 


D Medidas do testículo e do epidídimo 


Testículo Epidídimo 

Peso cerca de 20 g Comprimento do ducto do epidídimo 
Comprimento cerca de 4 cm — esticado cerca de 6 m 
Largura cerca de 2 cm — enovelado cerca de 6 cm 
350 a 370 lóbulos testiculares 


Cerca de 12 dúctulos eferentes 


E Envoltórios testiculares e as camadas da parede abdominal 


O canal inguinal é um espaço na parede abdominal. As camadas da 
parede abdominal encontram, portanto, sua correspondência nas 
camadas do escroto e nos envoltórios testiculares. 


Camada de parede abdominal 


F 


Em um período de cerca de 80 dias, forma-se um espermatozoide a 
partir de uma espermatogônia. A formação ocorre nos túbulos 
seminíferos do testículo, porém a maturação final ocorre, de fato, no 
epidídimo. A microscopia eletrônica mostra os segmentos individuais 
do espermatozoide, que tem cerca de 60 um de comprimento: 


Pele do abdome — Pele do escroto com a túnica dartos (miofibroblastos na derme) 
Fáscia de revestimentosuperficial — Fáscia espermática externa 

M. oblíquo interno do abdome —> M. cremaster com a fáscia muscular 

Fáscia transversal — Fáscia espermática interna 


Peritônio — Túnica vaginal do testículo com: Lâmina visceral (epiórquio) 


elâmina parietal (periórquio) 


Cabeça, acrossoma 


Cabeça, núcleo 


Ja: n 
pe ——— Centriolo 


Colo 
Mitocôndrias 
Peça intermediária 


Peça principal 


Espermatozoide maduro, ultraestrutura 


Cabeça, com acrossoma e núcleo celular 


Flagelo (cauda), o qual contém o axonema, e é subdividido em: 


— Colo 


Envoltórios testiculares e do funículo espermático 


— Parte intermediária 
— Parte principal e 
— Parte terminal (aqui não representada). 


5.13 Genitália Masculina: Vias Espermáticas 
Condutoras e Sêmen 


Canal Ureter Bexiga 
inguinal urinária 


Glândula seminal 


Ducto excretor 
da glândula seminal 


Ducto 
ejaculatório 


. Próstata 
Glândula 


bulbouretral 
Ducto deferente 


Uretra 
P Parte pélvica 
Pênis [7] Parte inguinal 
[7] Parte escrotal 

Epidídimo 

Testículo 


A Visão geral das vias espermáticas 


Vista anterior do sistema genital masculino, com a bexiga urinária 
esquematizada para melhor orientação. 

Observação: A uretra masculina é, ao mesmo tempo, uma via urinária 
e uma via espermática. 

Considera-se como ducto ejaculatório o ducto resultante da união do 
ducto deferente com o ducto excretor da glândula seminal, que 
desemboca na uretra (compare com C). 


Túnica muscular, Túnica muscular, 
camada longitudinal externa camada circular média 


Túnica ag sai je 
adventícia Pa E 
y c D É 
pit ar ( 
Túnica — 
mucosa NUR, Za 
Túnica muscular, 
a camada longitudinal interna b 


B Estrutura da parede e musculatura do ducto deferente 


a Estrutura da parede do ducto deferente; corte transversal do 
ducto deferente. O ducto deferente tem cerca de 40 cm de 
comprimento e 3 mm de espessura. Origina-se da cauda do ducto 
do epidídimo. Sua função é promover o rápido transporte da 
suspensão de espermatozoides durante a ejaculação. Para tanto, 
possui musculatura lisa muito desenvolvida, que está 
aparentemente organizada em três camadas (longitudinal, circular 
e longitudinal) (ver b) O epitélio é biestratificado ou 


pseudoestratificado e contém estereocílios (principalmente nas 
proximidades do epidídimo). 

b Musculatura do ducto deferente; representação tridimensional 
do trajeto das fibras musculares (segundo Rauber/Kopsch). Em 
um corte transversal, a musculatura lisa do ducto deferente 
aparece organizada em três camadas. Na verdade é um arranjo 
contínuo de fibras musculares, que envolvem o lúmen do ducto, 
de forma espiral, em diversas camadas. As fibras musculares lisas 
são ricamente inervadas pela parte simpática da divisão autônoma 
do sistema nervoso: a ejaculação é promovida pela parte 
simpática da divisão autônoma do sistema nervoso. 


C Local de produção e vias espermáticas 


Em sentido estrito, as vias espermáticas correspondem aos dúctulos 
eferentes, ao ducto do epidídimo e ao ducto deferente. 


Testículo e Túbulos seminíferos contorcidos (espermatogênese) 
Túbulos seminíferos retos 
Rede do testículo 


Dúctulos eferentes 


Epidídimo com 
Cabeça e  Dúctulos eferentes (estes aqui desembocam no ducto do epidídimo) 
Corpo e Ducto do epidídimo 
Cauda e Ducto do epidídimo, que aqui se continua com o ducto deferente 
Canal inguinal e cavidade pélvica e Ducto deferente 
Próstata e  Ducto ejaculatório (ducto terminal formado pela união do ducto 
deferente com o ducto excretor da glândula seminal) 
Diafragma da pelve e pênis (corpo e Uretra masculina 
esponjoso) 


D O sêmen (valores normais e conceitos) 


O sêmen é composto pelos espermatozoides e pelo fluido seminal, 
que se origina principalmente das glândulas seminais (cerca de 70%) 
e da próstata (cerca de 30%). 


Volume 
pH 


Número de espermatozoides 


Comprimento dos espermatozoides 
Normozoospermia 

Aspermia 

Hipospermia 

Normozoospermia 

Azoospermia 

Oligozoospermia 

Necrozoospermia 


Teratozoospermia 


Z2a6m? 

70378 

cerca de 40 milhões/m? (dos quais 40 a 50% são muito ativamente 
móveis; pelo menos 60% normais) 

cerca de 60 um 

Sêmen normal 

Não há sêmen 

<2mf de sêmen 

Número normal de espermatozoides (ver acima) 
Não há espermatozoides 

< 20 milhões de espermatozoides/mf 

Todos os espermatozoides são imóveis. 


> 60% de espermatozoides malformados 


M. psoas maior Ureter A, iliaca interna 


M. iliaco — 


Vasos testiculares —— 


A. iliaca externa ——. 


V. ilíaca externa — Plexo sacral 


A. umbilical 


Lig. inguinal ——— 


A. e V. epigástricas — Reto 


inferiores 
Hiato safeno Bexiga urinária 


A, e V. pudendas 
externas 


A. eV. femorais ——— Lig. suspensor 


do pênis 
Plexo — 
pampiniforme - Ducto deferente 
(V. testicular) esquerdo 
Ducto deferente —” Dorso do pênis 


direito 
A. dorsal do pênis e V. 


r ic dorsal profunda do pênis 
Fáscia espermática — 


interna e 
Testiculo 


sa. e 
Epidídimo Glande do pênis 


E Funículo espermático in situ 


Vista anterior; no canal inguinal, em ambos os lados, os envoltórios 
do funículo espermático estão abertos anteriormente, de modo a 
mostrar o trajeto do ducto deferente. O canal inguinal, bem mais 
longo no homem em comparação com a mulher — devido ao funículo 
espermático —, e com o amplo anel inguinal, predispõe o homem à 
ocorrência de hérnias através do canal inguinal (hérnia inguinal, ver 
Prometheus, Anatomia Geral e Aparelho Locomotor). 

Observação: O ducto deferente cruza com a A. e a V. epigástricas 
inferiores. Isto deve ser observado em cirurgias do anel inguinal, de 


modo a evitar uma lesão vascular. 


A.eV. do 
ducto deferente 


Processo vaginal do 
peritônio obliterado 
N. ilioinguinal 


Inervação autônoma 


Ducto deferente à 
(plexo testicular) 


R. genital do 


N. genitofemoral Plexo pampiniforme 


(Vv. testiculares) 


A. testicular 


Estroma do externa 


tecido conjuntivo 


Fáscia espermática 


M. cremaster interna 


Fáscia 
cremastérica 


A. e V. 
cremastéricas 


F Conteúdo do funículo espermático 


Corte transversal do funículo espermático. Estão representadas as 
camadas da parede do funículo espermático e a organização espacial 
de seus componentes. Um plexo venoso muito característico (o plexo 
pampiniforme), pode sofrer dilatação varicosa patológica ao redor do 
testículo (varicocele, p. ex., devido à obstrução da drenagem 
sanguínea) e, assim, levar à diminuição da fertilidade devido ao 
aquecimento excessivo do testículo. 

Observação: O plexo pampiniforme drena para a V. testicular que, à 
direita, desemboca na V. cava inferior, e à esquerda, após um trajeto 
nas proximidades do polo inferior do rim, desemboca, quase em 
ângulo reto, na V. renal. A obstrução do fluxo da V. testicular 
(necessidade de espaço no polo renal, circunstâncias desfavoráveis à 
corrente sanguínea devido ao ângulo de desembocadura) faz com 


que, consequentemente, a varicocele ocorra mais frequentemente à 
esquerda do que à direita. 


5.14 Ramos da A. Ilíaca Interna: Visão Geral das 
Artérias para os Orgãos Pélvicos e para a 
Parede da Pelve 
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= E Plexo sacral 
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A. epigástrica inferior Ao — M. coccigeo 


A. vesical superior Rã 
p — A. pudenda interna 


R. obturatório da 
A. epigástrica inferior 


“=. pudendo 


> M. obturador 
intemo 


A. do ducto 
deferente 


A Ramos da artéria ilíaca direita na pelve masculina 

Corte sagital; vista da esquerda, órgãos pélvicos removidos; a 
imagem é altamente idealizada. 

A A. ilíaca interna origina-se da A. ilíaca comum. Antes do M. 


piriforme (ver D) ela se divide, em 60% dos casos, em um tronco 
anterior e outro posterior. Do tronco principal anterior, saem ramos 
parietais e ramos viscerais; do ramos posterior saem apenas ramos 
parietais. Para o curso dos ramos isolados, ver C. 

Observe a relação de localização da A. ilíaca interna e de seus ramos 
com o plexo sacral. Alguns ramos da A. ilíaca interna “desaparecem” 
atrás desse feixe nervoso. 


A. profunda do pênis A. dorsal do clitóris — AR 
(<=) LE HF |) 


A. ilíaca interna 


datas A. profunda do clitóris — H y) 
direita ni 


A. do bulbo do 
vestíbulo da vagina 


A. retal média 


Rr. labiais 
A. pudenda interna posteriores 


A. dorsal 
do pênis 


A. retal inferior A. perineal 


A. perineal A. retal inferior 


A. do Rr. escrotais b A. pudenda interna 
a bulbo do posteriores 


pênis 

B Trajeto e ramos da A. pudenda interna direita no assoalho da 
pelve 

A A. pudenda interna está visível em A apenas na sua origem. Neste 

esquema, o seu trajeto subsequente está representado. 

a Trajeto no homem (perspectiva semelhante à de A). 

b Trajeto na mulher. O trajeto da A. pudenda interna na pelve 

feminina é análogo ao trajeto na pelve masculina. Por um lado, a vista 

inferior deve complementar a vista lateral em a, enquanto, por outro 

lado, é importante na mulher em relação à necessidade de 

intervenções cirúrgicas no assoalho da pelve. 


C Sequência de ramos da A. ilíaca interna 


A A. ilíaca interna irriga as paredes e os órgãos da pelve, com cinco 
ramos parietais e cinco a seis ramos viscerais 


Ramos parietais (para as paredes da pelve) 


A. iliolombar > R. lombar 
Para as paredes laterais da pelve — R. espinal > Rr. 
— R. ilíaco espinais 


A. sacral lateral 
Para a parede posterior da pelve 
A. obturatória — R. púbico 


Para as paredes anterior e laterais da pelve — R. acetabular 
— R. anterior 


— R. posterior 


A. glútea superior — R. superficial 

Para a região glútea > R. profundo 

A. glútea inferior Para a região glútea > À. acompanhante do nervo isquiático 

Ramos viscerais 

A. umbilical > A. do ducto deferente e 

Sua parte pérvia dá origem aos seguintes ramos: — A. vesical superior (para a bexiga urinária) 
A. vesical inferior — Rr. prostáticos 


Para a base da bexiga urinária 
A. uterina — Rr. helicinos 
Corresponde à A. do ducto deferente do homem (ver acima), — Rr. vaginais 
mas não se origina diretamente da A. ilíaca interna — R. ovárico 
— R. tubário 
A. vaginal 
Origem, como ramo único, da A. ilíaca interna (como listado aqui) ou (mais frequentemente) ramo da A. vesical inferior ou 
da À. uterina (nesse caso, A. ázigo da vagina) 


A. retal média > Rr. vaginais (f) 
Para a ampola retal e para o M. levantador do ânus > Rr. prostáticos (m) 


A. pudenda interna (devido à origem da A. retal inferior, — A. retal inferior (para a parte terminal do reto, dentre 
incluída aqui nos ramos viscerais) outras) 


> À. perineal para o períneo 


> Rr. escrotais posteriores (m)/labiais posteriores (f) 
> A. uretral 

> A. do bulbo do vestíbulo (f)/do bulbo do pênis (m) 
> A. do clitóris (f)/dorsal do pênis (m) 

> A. profunda do clitóris (f)/profunda do pênis (m) 


— Aa. perfurantes do pênis 


Forame isquiático 
maior, parte 
suprapiriforme 
Lacuna dos 
músculos 


M. piriforme 
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Canal obturatório Lig. sacrotuberal 


Membrana obturatória Canal do pudendo 


D Vias de irrigação arterial na parede da pelve 


Vista medial da hemipelve direita. Estão representadas as aberturas 
da pelve, através das quais as artérias — juntamente com as veias de 
mesmo nome — se projetam. Desta maneira, constituem seis vias de 
irrigação. Como referências anatômicas estão indicados o M. 
piriforme, os Ligg. sacroespinal, sacrotuberal e inguinal, e a 
membrana obturatória (ver também E). 


E Vias vasculonervosas nas paredes da pelve 


Nas paredes da pelve se encontram seis grandes vias 
vasculonervosas; quatro destas (*) contêm ramos da artéria ilíaca 


interna. 


Via 
Posterior 


(1) Forame isquiático maior, parte suprapiriforme* (acima 


do M. piriforme) 


(2) Forame isquiático maior, parte infrapiriforme* (abaixo 


do M. piriforme) 


No assoalho da pelve 

(3) Canal do pudendo* 

Lateral 

(4) Canal obturatório* 

Anterior 

(5) Lacuna dos músculos (posteriormente ao Lig. inguinale 
lateralmente ao arco iliopectíneo) 

(6) Lacuna dos vasos (posteriormente ao Lig. inguinal, 


medialmente ao arco iliopectíneo) 


Vasos sanguíneos e nervos em passagem 


A. e V. glúteas superiores e N. glúteo superior 


A. e V. glúteas inferiores, N. glúteo inferior, N. isquiático, A. e 
V. pudendas internas, N. pudendo, N. cutâneo femoral 


posterior 


A. e V. pudendas internas e N. pudendo 


A. e V. obturatórias e N. obturatório 


N. femoral e N. cutâneo femoral lateral 


A. e V. femorais, vasos linfáticos (a A. femoral é um ramo da 


A. ilíaca externa), R. femoral do N. genitofemoral 


5.15 Vascularização dos Orgãos Pélvicos no 


Homem 
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Ducto deferente — ME 
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, 
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— Glândula seménal 

A. eè V. vesicalis 
superiores esquerdas — À. e V.retais 

médias esquerdas 

A. dorsal do pênis) ————— (corte) 

V. dorsal profunda 

do pênis 


— A. è V. vesicalis 
inferiores esquerdas 


Próstata —— 
—— A eV. retais 
Funiculo inferiores esquerdas 
espermático 
É = A eV. pudendas internas 
Pero — 


pampinilorme è s 
= Rr. escrotais posteriores] 


V. escrotal posterior 


A Suprimento arterial e drenagem venosa dos órgãos pélvicos 
no sexo masculino (visão geral) 


Vista esquerda da metade direita da pelve (combinação de vários 
cortes sagitais), imagem fortemente idealizada. 

O suprimento arterial dos órgãos pélvicos ocorre através dos ramos 
viscerais da A. ilíaca interna, e a drenagem venosa — geralmente 
paralela às artérias — através das veias de mesmo nome na bacia de 
drenagem da V. ilíaca interna. Em contraste com as artérias, as veias 
são, de cada lado da pelve, geralmente múltiplas e, próximo do órgão, 
comumente avançadas para os grandes plexos. As principais 


diferenças entre o suprimento arterial e a drenagem venosa dos 
órgãos pélvicos para homens e mulheres resultam do pronunciado 
suprimento do útero e da vagina nas mulheres: o útero e a vagina são 
vascularizados por grandes vasos próprios. Nos homens, no entanto, 


pequenos ramos de vasos de órgãos limítrofes (bexiga urinária, reto) 
suprem também as glândulas genitais acessórias. 


A. ilíaca 
externa 


Tronco 


A. ilíaca 
anterior 


Tronco 
interna 


posterior 


A. iliolombar 


i A. glútea 
o] b o superior 
| | | 1 N 
aa N A. sacral 
A. umbilical lateral 
A. do ducto A. glútea 
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A. vesical A. vesical 
superior inferior 
A. obturatória A. retal 
média 
A. dorsal A. pudenda 
do pênis interna 
A. rectal 
inferior 


Rr. escrotais 
posteriores 


B Sequência de ramos da A. ilíaca interna direita e sua projeção 
na pelve masculina 


V. ilíaca 


V. ilíaca 
externa 


interna 


V. glútea 
U | A superior 
| || Ho \ 
VA V. sacral 
| | \ \ 
VA AMA lateral 
Vv. obtura- a NA A v. vesicais 
tórias N R 
N Vv. glúteas 
Plexo venoso AS inferiores 
vesical 
Vv. retais 
Plexo venoso médias 
prostático 
V. pudenda 
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do pênis 


Vv. profundas 


Vv. retais 
do pênis | 


inferiores 


Vv. escrotais 
posteriores 


Vv. do bulbo do pênis 


C Drenagem venosa da bexiga urinária e dos órgãos genitais 
masculinos 

Grandes plexos venosos em torno da bexiga urinária (plexo venoso 
vesical) e da próstata (plexo venoso prostático) drenam, pelas Vv. 
vesicais, para a V. ilíaca interna. Por meio de uma conexão 
anastomótica entre o plexo venoso prostático e o plexo venoso 
vertebral (não é mostrado aqui — atua na drenagem venosa da coluna 
vertebral e do canal vertebral), o sangue pode chegar até a parte 


inferior da coluna vertebral. Por essa via, um carcinoma de próstata 
metastatiza para a coluna vertebral (lombalgia!). 


A.vesical 
inferior 


Rr. prostáticos 


D Irrigação arterial da próstata 

Corte frontal, vista anterior. Os Rr. prostáticos advêm, principalmente, 
da A. vesical superior e, menos comumente, de ramos da A. retal 
média (aqui não visível). Os Rr. prostáticos se dividem por fora da 
cápsula da próstata em pequenos ramos muito numerosos. 


V. renal esquerda 


V. testicular 


V.cava esquerda 


inferior 


Canal inguinal 


Vv. testiculares 
(plexo 
pampiniforme) 


E Drenagem venosa diferenciada dos testículos direito e 


esquerdo 


O sangue venoso dos testículos e dos epidídimos flui na região do 
mediastino testicular para as Vv. testiculares que, particularmente em 
seu trajeto distal, formam um plexo venoso longitudinal, o plexo 
pampiniforme. Ele envolve os ramos da A. testicular e se estende 
com ela através do canal inguinal para o espaço retroperitoneal. Aí, a 
V. testicular direita desemboca na V. cava inferior, enquanto a V. 
testicular esquerda desemboca na V. renal esquerda. A diferença na 
localização das drenagens venosas é de grande importância clínica: a 
desembocadura na V. renal esquerda ocorre em ângulo reto. Por 
isso, forma-se uma constrição fisiológica que pode comprometer a 
drenagem do fluxo venoso. Estes podem causar dilatações varicosas 
(varicocele, ver p. 343) na V. testicular esquerda e, com isso, também 
em todo o plexo pampiniforme. Com isso, o plexo pampiniforme pode 
não mais exercer sua função de “regulador da temperatura” 
(resfriamento do sangue que segue pela A. testicular pelo sangue 
venoso com fluxo ascendente) de forma adequada. A consequência é 
o aquecimento local excessivo e, frequentemente, a fertilidade 
limitada do testículo esquerdo. 


5.16 Vascularização dos Órgãos Pélvicos na 
Mulher 
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Suprimento arterial e drenagem venosa dos órgãos pélvicos 
no sexo feminino (visão geral) 


Vista esquerda dos órgãos da pelve feminina. 


Suprimento arterial: o útero é suprido pela A. uterina, que emite um 
ramo para a tuba uterina (R. tubário) e para o ovário (R. ovárico). A 
bexiga urinária é suprida pelas Aa. vesicais superiores (com os Rr. 
uretéricos para o ureter) e inferiores. O reto recebe uma A. retal 
média diretamente da A. ilíaca interna e uma A. retal inferior da A. 
pudenda interna, que supre o assoalho pélvico e também a genitália 
feminina externa. O ovário tem uma característica especial, ele tem 


dois vasos: devido a sua descida embrionária, o ovário leva os seus 
vasos (A. ovárica/V. ovárica) do abdome superior para a pelve (onde 
a A. ovárica emite também um R. tubário para a tuba uterina) e 
recebe ali uma conexão para a A. uterina. A A. uterina segue pelo Lig. 
largo para o útero, onde é cruzada pelo ureter (ver p. 351). Ela chega 
ao útero próximo do limite entre o corpo e o colo. Ali, comumente 
emite um R. vaginal para a vagina e segue com caminho muito 
sinuoso para o fundo do útero. Esse caminho sinuoso permite o 
alongamento da A. uterina no caso de aumento do útero por gravidez. 


Drenagem venosa: a drenagem venosa do útero ocorre através do 
plexo uterino para a V. uterina, que tem um curso análogo ao da 
artéria. A V. uterina escoa na V. ilíaca interna. A V. ovárica leva o 
sangue do ovário direito diretamente para a V. cava inferior, e do 
esquerdo através do circuito da V. renal esquerda. A drenagem 
venosa da bexiga urinária ocorre através das Vv. vesicais, em geral 
diretamente para a V. ilíaca interna. As seções do reto supridas pelos 
ramos da A. ilíaca interna direcionam o seu sangue venoso através 
das veias de mesmo nome para a V. ilíaca interna. 
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B Sequência de ramos da A. ilíaca interna direita na pelve 
feminina 


Vista pelo lado esquerdo. A principal diferença em relação ao trajeto 
dos vasos no homem (ver também E, p. 346) deve-se aos vasos para 
o útero e para a vagina. O útero recebe um grande vaso, a A. uterina, 
que habitualmente se origina, de forma independente, da A. ilíaca 
interna (o vaso análogo no homem, a A. do ducto deferente, advém 
geralmente da A. umbilical). Entretanto, ela também pode originar-se 
da A. retal média, que é especialmente calibrosa. A irrigação arterial 
da vagina também apresenta variações. É feita pela A. vaginal 
(única), derivada da A. ilíaca interna, ou por um R. vaginal, derivado 
da A. uterina ou da A. vesical inferior. 
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C Drenagem venosa dos órgãos da pelve feminina 
Vista pelo lado esquerdo. A V. ilíaca interna direita está representada. 


A drenagem ocorre, de modo geral, por quatro plexos (ver também 
D): 


e Plexo venoso vesical (Vv. vesicais) 
e Plexo venoso vaginal (Vv. vesicais) 
e Plexo venoso uterino (V. uterina) 

* Plexo venoso retal (Vv. retais). 


As Vv. retais médias e inferiores desembocam na área de drenagem 
da V. ilíaca interna, a V. retal superior drena na V. mesentérica 
inferior (as Vv. retais superior e inferior não são mostradas aqui). 
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D Irrigação arterial do útero, da vagina e da bexiga urinária 


Vista interna da pelve pelo lado esquerdo; o ligamento largo do útero 
foi seccionado. Estão representados os ramos da A. ilíaca interna 


esquerda. 


Observe o trajeto ascendente e enovelado da A. uterina, ao lado do 
corpo do útero, que é particularmente bem observado nesta vista 
lateral. As origens da A. uterina e da A. vaginal apresentam 
consideráveis variações. 


Vascularização dos Órgãos Genitais 
3.17 Internose da Bexiga Urinária na Mulher 
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A Vascularização dos órgãos genitais internos 


a Visão geral; à esquerda o peritônio foi totalmente retirado, enquanto 
à direita foi retirado em sua maior parte; o útero está levantado e 
inclinado para a direita; b Irrigação arterial; c Drenagem venosa. 


Os órgãos genitais internos femininos são supridos por duas grandes 
artérias e seus ramos: 


e Ovário: possui dois suprimentos arteriais: um, principalmente 
derivado da A. ovárica, e outro, de um R. ovárico da A. uterina 

e Útero: a partir da A. uterina 

* Tuba uterina: cada tuba recebe um R. tubário da A. ovárica e outro 
da A. uterina. 


As duas grandes artérias se originam de diferentes troncos: a A. 
ovárica habitualmente é derivada da parte abdominal da aorta (para 
variações, ver C), e a A. uterina é derivada da A. ilíaca interna (ramo 
visceral). 

Observe a chamada arcada do ovário (ver b), que é de particular 
importância nas cirurgias: ela é formada pela A. ovárica e pelo R. 
ovárico da A. uterina. 

A drenagem venosa dos órgãos genitais internos se dá por duas 
grandes veias e plexos venosos: 


e Útero: pelo plexo venoso uterino, em parte pelo plexo venoso 
vaginal para a V. uterina, e daí para a V. ilíaca interna 

e Ovário: pela V. ovárica para a V. cava inferior, à direita, a 
drenagem é direta, enquanto à esquerda a drenagem é feita 
indiretamente pela V. renal esquerda; pelo plexo venoso ovárico: 
anastomoses venosas entre a V. ovárica e a V. uterina (o plexo 
drena para ambas as veias). 


As artérias e as veias seguem no peritônio: as A. e V. ováricas no Lig. 
suspensor do ovário, e as A. e V. uterinas no ligamento largo do 
útero. 
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B Relações topográficas da A. uterina e do ureter 


a Vista superior de uma pelve feminina; o peritônio à direita foi 
retirado em sua maior parte, e o intestino grosso foi seccionado, de 


modo que apenas um segmento do reto ainda é visualizado; o útero 
está tracionado para a frente; b Vista pelo lado esquerdo da A. uterina 
esquerda e do ureter esquerdo. 

A A. uterina segue pelo Lig. largo do útero (em a ela foi retirada 
juntamente com o peritônio, para melhor visualização, enquanto à 
esquerda ela permanece in situ) em direção ao útero; durante esse 
trajeto, passa por baixo do ureter (risco de lesão do ureter nas 


cirurgias uterinas). 


C Variações na origem das Aa. ováricas/testiculares (segundo 
Lippert e Pabst) 

a Caso normal: As Aa. ováricas/testiculares originam-se da parte 

abdominal da aorta (frequência de cerca de 70%). 

b Existem vasos adicionais (frequência de cerca de 15%). 

c As artérias se originam da A. renal (frequência de cerca de 15%). 
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5.18 Drenagem Linfática dos Órgãos Genitais 
Masculinos e Femininos 
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A Linfonodos e vias de drenagem linfática dos órgãos genitais 
externos e internos do homem 


Vista anterior. Todo o sistema digestório foi removido, com exceção 
de uma parte do reto; o peritônio foi removido e a bexiga urinária 
deslocada levemente para a esquerda. Somente o pênis e o escroto 
são considerados aqui como órgãos genitais externos. Devido ao seu 
desenvolvimento embrionário, os testículos e os epidídimos — apesar 
de sua localização — fazem parte dos órgãos genitais internos, bem 
como a próstata e a glândula seminal. (Para a drenagem linfática da 
próstata, dos testículos e dos epidídimos, ver B.) 

Observação: Os linfonodos lombares para os quais os testículos e 
epidídimos drenam sua linfa não se localizam topograficamente nas 


imediações destes órgãos, como acontece geralmente com os 
“linfonodos viscerais”. Da mesma maneira que ocorre com a 
drenagem linfática do ovário, a via de drenagem do testículo e do 
epidídimo para os LI. lombares é longa. Portanto, metástases de um 
tumor maligno surgem, na maioria dos casos, nos LI. lombares. A 
drenagem dos órgãos genitais externos faz-se para os LI. inguinais 
superficiais e profundos. Entre os vasos linfáticos e o dorso do pênis 
existem anastomoses que possibilitam drenagem linfática bilateral. 
Devido a essa drenagem bilateral, um tumor maligno do lado direito 
do pênis pode metastatizar para LI. inguinais direitos e esquerdos. 
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B Drenagem linfática dos testículos, dos epidídimos e das 
glândulas genitais acessórias 

Toda linfa dos órgãos genitais masculinos drena por diferentes 

cadeias de linfonodos parietais e, finalmente, para os LI. lombares, ao 

redor da parte abdominal da aorta e da V. cava inferior (ver pp. 221 e 

223). Encontramos as seguintes vias de drenagem: 

Testículos e epidídimos: drenagem longa e direta, ao longo dos 


vasos testiculares, para os LI. lombares direitos e esquerdos. 

Ducto deferente: para os LI. ilíacos (principalmente externos e, em 
menor extensão, para os internos). 

Glândula seminal: LI. ilíacos internos e externos (juntamente com o 
ducto deferente). 

Próstata (várias vias): LI. ilíacos externos; ao longo dos vasos da 
bexiga urinária para os LI. ilíacos internos; LI. sacrais (daí para os LI. 
lombares). 
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C Linfonodos e vias de drenagem linfática dos órgãos genitais 
externos e internos da mulher 


Vista anterior, útero deslocado para a direita. O Lig. largo do útero foi 
parcialmente removido do lado direito e completamente removido do 
lado esquerdo, permitindo a visualização dos numerosos vasos 
linfáticos que aqui se localizam. Por motivos didáticos, somente 
alguns linfonodos, de determinadas cadeias, são mostrados. Na pelve 


feminina, a linfa dos órgãos genitais internos flui, principalmente, para 
os LI. ilíacos e lombares, enquanto a linfa dos órgãos genitais 
externos é drenada, principalmente, para os LI. inguinais. Os clínicos 
dividem os LI. inguinais em uma via horizontal e outra via vertical e, 
assim, a drenagem dos órgãos genitais externos ocorre 
principalmente pela via vertical. 

Observação: Apesar da sua localização na pelve, o ovário drena para 
os LI. lombares. A maioria dos vasos linfáticos do útero estende-se 
pelo Lig. largo do útero, isto é, lateralmente em direção à parede da 
pelve. 
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D Drenagem linfática dos órgãos genitais femininos 


O sistema genital, considerado em conjunto, tem a sua linfa drenada 
por diferentes cadeias de linfonodos parietais e, finalmente, para os 


LI. Iombares, ao redor da parte abdominal da aorta e da V. cava 
inferior (ver pp. 221 e 223). 

Órgãos genitais externos (e a parte inferior da vagina): LI. inguinais 
superficiais e profundos; por meio de uma via lateral (não mostrada 
aqui) diretamente para os LI. ilíacos. 

Órgãos genitais internos: 


e Ovário e partes da tuba uterina: via de drenagem longa para os Ll. 
lombares em volta da parte abdominal da aorta e da V. cava 
inferior 

* Fundo e corpo do útero e partes da tuba uterina (principalmente as 
partes próximas ao útero): LI. sacrais; LI. ilíacos internos e 
externos 

e Útero (colo do útero) e as partes médias e superiores da vagina: 
LI. inguinais profundos. 


Observação: Pequenos linfonodos viscerais para o útero e a vagina 
(LI. parauterinos, LI. paravaginais, não mostrados aqui) situam-se 
adjacentes aos órgãos, no tecido conjuntivo regional (paramétrio e 
paracolpo). 


5.19 Inervação Autônoma da Genitália 
Masculina 


Plexo 
intermesentérico 


Nn. esplâncnicos 
lombares 


Plexo mesentérico 
inferior 


Tronco simpático, 
gânglios lombares 


Rr. comunicantes Nn. lombares, 


Rr. anteriores 


Plexo 
uretérico 


LV 


Plexo hipogástrico 


superior Tronco 


lombossacral 
N. hipogástrico 
direito 


N. hipogástrico 
esquerdo 
Plexo iliaco 
— Nn. esplânenicos 
N. obturatório — = id 
Plexo retal 
Rs médio 
deferencial N. pudendo 
Glândula — 
seminal Plexo retal 
E inferior 
exo 
vesical 
Próstata - Nn. retais 
inferiores 


Nn. cavernosos 
do pênis 


Nn. escrotais 
N. dorsal Plexo posteriores 
do pênis prostático 


A lInervação autônoma da genitália masculina, visão geral 


Vista esquerda da região pélvica masculina; a imagem foi composta 
para ilustrar as relações espaciais de múltiplos planos de corte. 

As fibras simpáticas para o suprimento da genitália masculina 
derivam dos Nn. esplâncnicos menor, ífmo e lombar para os testículos 
e o epidídimo, e dos Nn. esplâncnicos lombar e sacral para as 
glândulas genitais acessórias (próstata, glândula seminal e glândulas 


bulbouretrais), bem como para o pênis e o ducto deferente. O 
suprimento parassimpático, que é significativamente menor do que o 
simpático, é proveniente quase exclusivamente dos Nn. esplâncnicos 
pélvicos para a genitália masculina (comparar com B). As fibras 
simpáticas e parassimpáticas coalescem no plexo hipogástrico 
inferior, no qual irradiam também os Nn. hipogástricos (que emergem 
da separação do plexo hipogástrico superior). O plexo hipogástrico 
inferior pareado, do qual também emerge o plexo para o suprimento 
dos órgãos urinários (ver p. 225), então se divide em vários plexos 
para a inervação dos órgãos genitais (ver ©). 
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com o plexo 
deferencial 


Plexo Epidídimo, 
testicular testículo 


B Detalhes da inervação autônoma dos órgãos genitais 
masculinos 


A inervação distribui-se: 


e Para as glândulas genitais acessórias (próstata, glândula 
seminal e glândulas bulbouretrais), por meio do plexo prostático 
que é uma ramificação do plexo hipogástrico inferior (contém, 
ainda, fibras de dor) 

e Para o pênis, por intermédio do plexo prostático e dos Nn. 
cavernosos do pênis (ver A). Em ambos os casos, a conexão com 
o 2º neurônio ocorre nas células ganglionares do plexo 
hipogástrico inferior 

e Para o ducto deferente, principalmente, por meio do plexo 
deferencial que também representa um ramo do plexo 
hipogástrico inferior, bem como — em menor parte — do plexo 
testicular que acompanha a A. testicular 

e Para o testículo que, devido a sua descida, recebe a maior parte 
de sua inervação autônoma do plexo testicular (fibras simpáticas 
ao longo da A. testicular fazem conexões nos gânglios renais). O 
plexo testicular envia, ainda, fibras para o epidídimo. Ambos os 
órgãos recebem uma pequena contribuição da inervação 
autônoma do plexo hipogástrico inferior (não mostrado em ©). 


C Inervação autônoma dos órgãos genitais masculinos 


Trajeto periférico 

(simpático e 
1º Neurônio parassimpático) Órgão efetor Efeito 
Simpático: 


T10-12 (Nn. esplâncnicos Via gânglios renais até o e Testículo e Vaso-constrição 


menor e ímo) plexo testicular e  Epidídimo 
L1-2 (Nn. esplâncnicos Via plexo hipogástrico e Próstata e Secreção 
lombares e sacrais) superior, plexos 
hipogástricos inferiores até o 
plexo prostático e até o «Glândulas bulbouretrais + Ejaculação 
e glândula seminal 


Pênis (parcialmente) 


plexo deferencial e  Ducto deferente e Contração 
Parassimpático: 
S2—4 (Nn. esplâncnicos Via plexo hipogástrico e  Pênis/corpo cavernoso |  Ereção 
pélvicos) superior e plexos 


hipogástricos inferiores até o 
plexo prostático e, em 
seguida, até os Nn. 


cavernosos do pênis 


D Áreas de projeção dolorosa das gônadas masculinas 
esquerdas 


Em caso de enfermidade do testículo (p. ex., inflamações), a dor pode 
ser projetada para estas regiões cutâneas. Da mesma maneira que 
vimos em relação ao intestino, a dor no testículo também não é 
referida exatamente na região de localização do órgão. 


5.20 Inervação Autônoma da Genitália Feminina 


Plexo inter- 
mesentérico 


Nn. esplâncnicos = 
lombares 


Plexo mesentérico 
infertor 


Tronco simpático, 
gânglios lombares 


Rr. comunicantes sss Nn. lombares, 


Rr. anteriores 


Plexo 
uretérico 


LV 


Plexo hipo- i A 
gástrico superior N. hipogástrico 


esquerdo 


N. hipogástrico 


direito ima N. sacral 1, 


R. anterior 


Plexo ovárico me ronco 
lombossacral 
N. obturatório = 
Plexo sacral 
Plexo hipo- 
gástrico inferior = Nn. esplâncnicos 
direito da pelve 


Plexo vesical N. pudendo 


Plexo retal 
médio direito 


Plexo utero- 
vaginal direito 


A lInervação autônoma da genitália feminina, visão geral 

Vista da esquerda da região pélvica direita no sexo feminino; o reto e 
o útero foram afastados. A imagem pretende ilustrar as relações 
espaciais compostas de vários planos de corte. 

As fibras simpáticas para o útero, tubas uterinas e ovários são 
proveniente exclusivamente dos Nn. esplâncnicos menor, ímo e 


lombar, e as parassimpáticas dos Nn. esplâncnicos pélvicos. 

Observação: A comutação das fibras que seguem para o ovário já se 
encontra, em maior parte, nos gânglios renais, pois o ovário carrega o 
seu suprimento autônomo do abdome em virtude da descida 
fisiológica. As fibras seguem então para o plexo ovárico, que inclui 
também fibras do plexo mesentérico superior. Isso é equivalente à 
inervação do testículo através dos gânglios renais, assim como do 
plexo mesentérico superior e inferior e do plexo testicular em homens. 


B Áreas de projeção dolorosa das gônadas femininas 


A dor decorrente de enfermidades dos órgãos (p. ex., inflamações) 
pode projetar-se para essas regiões cutâneas. Dores causadas por 
enfermidades das gônadas femininas, da mesma maneira que ocorre 
no homem, não são, habitualmente, referidas na região de localização 
do órgão. 


Tronco 
simpático 


N. esplâncnico 
menor (T10-11) 


N. esplânc- 


Nn. esplâncnicos 
lombares (L1-2) 


Nn. esplâncnicos 
pélvicos (S2-4) 


N. hipogástrico 


Plexo hipo- 
gástrico inferior 


uterovaginal 


Tuba 
uterina 


Vagina 


e Simpático 
“= Parassimpático 


Gânglios 
celíacos 


Gânglio 
renal 


Gânglio 
mesentérico 
superior 


Plexo inter- 
mesentérico 


Gânglio 
mesentérico 
inferior 


Plexo 
hipogástrico 
superior 


Plexo 
ovárico 


Ovário 


C Inervação autônoma dos órgãos genitais femininos 


A inervação do ovário é explicada por sua descida fisiológica ao 
longo da A. ovárica no Lig. suspensor do ovário (plexo ovárico que se 
origina do plexo aórtico abdominal, por intermédio dos gânglios 
renais; esta inervação é análoga à que vimos no testículo, pelo plexo 
testicular). 

A inervação autônoma do útero, da tuba uterina e da vagina provém 
do plexo hipogástrico inferior. A parte simpática origina-se dos Nn. 
esplâncnicos menor, ímo e lombares. Estes se conectam em parte 
nos gânglios mesentéricos e em parte nas células ganglionares do 
plexo hipogástrico inferior. As partes parassimpáticas provêm dos Nn. 
esplâncnicos pélvicos (S2-4) que se conectam com o 2º neurônio no 
plexo hipogástrico inferior ou na parede do órgão ou, ainda, em suas 
proximidades. Em ambos os lados do útero forma-se, a partir de 
ramos do plexo hipogástrico inferior, um bem desenvolvido plexo 
uterovaginal (plexo de Frankenháuser). Ao longo da tuba uterina o 
ovário pode receber inervação autônoma adicional do plexo 
hipogástrico inferior. 


D Inervação autônoma dos órgãos genitais femininos 


1º Neurônio 


Simpático: 


Trajeto periférico 
(simpático e 
parassimpático) 


T10-12 Via gânglios renais e 

(Nn. gânglio mesentérico 

esplâncnicos superior, até o plexo 

menor e ovárico 

imo) 

L1-2 Via plexo 

(Nn. hipogástrico 

esplâncnicos superior, Nn. 

lombares e hipogástricos, plexo 

sacrais) hipogástrico inferior 
até o plexo 
uterovaginal 

Parassimpático: 

S2-4 (Nn. Plexo hipogástrico 

esplâncnicos superiore plexos 

pélvicos) hipogástricos 


inferiores até o plexo 
uterovaginal e, em 
seguida, até os Nn. 
cavernosos do clitóris 


Órgão 
efetor 


+ Ovário 


* Útero 

* Tuba 
uterina 

* Vagina 


* Vagina 


* Útero, 
tuba 
uterina 

* Vagina 


* Clitóris 


Efeito 


* Vasoconstrição 


* Contração (no 
útero 
dependente 
da fase 
hormonal) 

* Vasoconstrição 


* Vasodilatação 


* Secreção 


* Ereção 


Plexo aórtico Plexo mesen- 
abdominal térico inferior 


Plexo hipogástrico as 
Pog Plexo ovárico 


superior 
Plexo N 
ilíiaco N 
N. hipo- : N. hipo- 
gástrico | gástrico 
direito 4 esquerdo 
$ | SE) 
Plexo hipogástrico Plexo Plexo hipogástrico 
inferior (direito) uterovaginal inferior (esquerdo) 


E Visão geral dos plexos autônomos na pelve feminina 

Vista anterior. 

Observe a ramificação do plexo hipogástrico superior em dois Nn. 
hipogástricos, que se prolongam nos dois plexos hipogástricos 
inferiores; estes se projetam, em seguida, em plexos distintos, para o 
reto, o útero, a vagina e a bexiga urinária (ver A). 

A inervação do ovário ocorre, em sua maior parte, por intermédio do 
plexo ovárico, ao longo da A. ovárica no Lig. suspensor do ovário. 
Portanto, a inervação autônoma da pelve feminina é análoga à da 
pelve masculina. Entretanto, devido à grande inervação do útero, os 
plexos da pelve feminina são mais desenvolvidos. 


6. Anatomia Topográfica 


6.1 Anatomia de Superfície, Regiões 
Topográficas e Relevos Osseos Palpáveis 


Linha 
esternal 


Aréola 
da mama 


Região 
vertebral 
com o sulco 
dorsal 


Papila Escápula, 
mamária ângulo 
inferior 


Corpo da 
mama 


Mama 


Umbigo 
Espinha Losango de 
ilíaca Michaelis 
anteros- 
superior 
Fenda Região 
interglútea glútea 


Sulco 


Monte do púbis inguinal 


Sulco 
a infraglúteo 


A Anatomia de superfície da mulher 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


maior Escápula, 
margem 
medial 
Linha alba Arco 
costal 
Linha 
Interseções semilunar 
tendíneas M. eretor 


Uinbigo da espinha 
Crista 
ilíaca 
Triângulo 
sacral 


Pênis 


Escroto 


Glande 
do pênis 


B Anatomia de superfície do homem 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


Região Fossa 
pré-esternal infraclavicular 


Trigono 
clavipeitoral 


Região deltóidea 
Região axilar 
Região peitoral 


Região 
inframamária 


Região peitoral 
Epigástrio lateral 
Hipocôndrio 


Região 


umbilical Região lateral 


Região púbica 
(hipogástrio) 


Região inguinal 


Trigono femoral 


C Regiões do tórax e do abdome 
Vista anterior. 


Região 
vertebral 


Região 
supraescapular 


Região deltóidea 
Região escapular 


Região 
interescapular 


Região peitoral 
lateral 


Região 
infraescapular 


Trigono 
lombocostal 


Região sacral 


Região glútea 


Região anal 


D Regiões do dorso e da área glútea 
Vista posterior. 


Corpo do 


esterno 
Costelas 
Proc. Costelas 
xifoide 
Proc. 
espinhosos 
Crista ilíaca 
PRN. Espinha ilíaca 
Crista ilíaca posteros- 
e P superior 
Espinha ilíaca Tubérculo P 
anteros- púbico Sacro 
superior gt 
Sínfise Trocanter 
Trocanter púbica maior 
maior , 
Túber Túber | 
isquiático isquiático 
a b 


E Relevo superficial e relevos ósseos palpáveis no tronco 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


6.2 Posição dos Órgãos no Abdome e na Pelve e 
sua Projeção na Parede do Tronco 


Epigástrio 


Hipocôndrio - 


direito 


Região lateral 
direita 


Região inguinal 
direita 


Região púbica 
(hipogástrio) 


Região 
umbilical 


Hipocôndrio 
esquerdo 


Região lateral 
esquerda 


Região inguinal 
esquerda 


Região 
urogenital 


A Regiões da parede anterior do tronco 


Na parede abdominal, três níveis, cada um com três regiões, podem 
ser distinguidos em direção craniocaudal: 


O epigástrio; à sua direita e à sua esquerda estão situados os 
hipocôndrios direito e esquerdo 

O mesogástrio, com a região umbilical, à sua direita e à sua 
esquerda estão situadas as regiões laterais direita e esquerda e 

O hipogástrio, com a região púbica; à sua direita e à sua esquerda 
estão situadas as regiões inguinais direita e esquerda. 


Ao hipogástrio, junta-se a região urogenital. Os níveis são 
determinados através de planos horizontais, cuja posição pode ser 
estipulada com base em relevos ósseos palpáveis (ver também C). 


—— Umbigo 


LV 


B Divisão em quadrantes da parede anterior do tronco 


O umbigo serve como ponto médio de projeção, situando-se no nível 
do corpo de L IV. 


— TAN TLM N 


transpilórico 


Plano 
xifosternal 


subcostal 


ee Plano 
pi supracristal 


intertubercular EN e SE Plano 


interespinal 


C Planos horizontais (ou planos transversos) da parede anterior 


do tronco 


São distinguidos os seguintes planos imaginários: 


Plano xifosternal: através da sincondrose entre o processo 
xifoide e o corpo do esterno 

Plano transpilórico: através do ponto médio da distância entre a 
incisura jugular do esterno e a margem superior da sínfise. Ele 
representa o plano médio da parede anterior do tronco e projeta- 
se no nível de L |. O piloro do estômago, normalmente, situa-se 
logo abaixo deste plano 


e Plano subcostal: segue o nível mais baixo dos arcos costais do 
10º par de costelas, na altura do corpo de L Il, e separa o 
epigástrio do mesogástrio (ver também A) 

* Plano supracristal: passa através da transição entre o corpo de L 
Ill e LIV e une os pontos mais elevados das cristas ilíacas 

* Plano intertubercular: une os tubérculos ilíacos e projeta-se no 
corpo de L V. O plano intertubercular separa o mesogástrio do 
hipogástrio 

e Plano  interespinal: une as duas espinhas | ilíacas 
anterossuperiores. 


Observação: A posição dos três planos superiores não é constante, 
mas depende da postura e da forma da caixa torácica. Aqui, ocorrem 
variações que dependem da fase respiratória, da idade, do biotipo e 
do sexo. 


Fígado 
Baço 
Estômago Glândula suprar- 


renal direita 


pá Glândula suprar- 

sicreas renal esquerda 
Duodeno 
Colo Rim esquerdo Rim direito 
Colo transverso 


ascendente 
Colo 


Ceco com descendente 


apêndice 


s Jejuno 
vermiforme 


e ileo 

Colo 

sigmoide 

a b 


Reto 


D Projeção dos órgãos do abdome e da pelve na parede do 
tronco 
a Projeção na parede anterior do tronco; b Projeção na parede 


posterior do tronco. 

A projeção dos órgãos na parede do tronco depende da postura 
corporal, idade, tipo de constituição física, sexo, condições 
nutricionais e fase respiratória. Observe a superposição das 
cavidades abdominal e torácica: lesões perfurantes da cavidade 
abdominal, aproximadamente na região do fígado, podem envolver 
simultaneamente a cavidade pleural (a chamada lesão multicavitária). 
Para a projeção dos órgãos individuais, ver E. 


E Projeção de estruturas anatômicas na região do abdome e da 
pelve em relação à coluna vertebral 


Os dados estão relacionados aos corpos das vértebras. 


TVIII-TX Margem superior do fígado 
TXII Origem do tronco celíaco 
LI e Planotranspilórico (de modo geral, o piloro do estômago encontra-se abaixo deste plano) 


Fundo da vesícula biliar 

Hilo renal 

Pâncreas (colo) 

Origem da A. mesentérica superior 
Fixação do mesocolo transverso 


Parte descendente do duodeno 


LILII Origem das Aa. renais 

LII Flexura duodenojejunal 

LIII Origem da A. mesentérica inferior 
L II/L IV Umbigo 

LIV Bifurcação da aorta 

LV Divisão da V. cava inferior 


Sim Início do reto 


Incisão marginal do 
arco costal (lado 
direito, fígado, 


vias biliares; lado Lo laparotomia mediana 
esquerdo, baço) | superior (estômago, 
pâncreas) 
Laparotomia ———— AA | 
mediana Ú Incisão pararretal 
| (colo sigmoide) 
Incisão alternativa ———>—>—— Laparotomia 
(apêndice mediana inferior 
vermiforme) A ns 
Incisão inguinal Incisão de Pfannenstiel 
(canal inguinal) (órgãos pélvicos) 


F Localização das incisões cirúrgicas na pele da parede 
abdominal anterior 


Observação: Em uma laparotomia mediana, realiza-se uma incisão 
passando à esquerda do umbigo, de modo a não atingir o resquício 
da V. umbilical (o Lig. redondo do fígado, ver p. 253), localizado à 
direita. Esse remanescente da V. umbilical normalmente está 
obliterado, porém em casos excepcionais, pode ocorrer sangramento 
se for atingido. 

Com uma “incisão alternativa”, a orientação do corte pode ser 
alterada em cada uma das camadas da parede do tronco. Deste 
modo, especialmente os músculos da parede do tronco podem ser 
seccionados cuidadosamente, de modo a se realizar a incisão 
seguindo a direção das fibras musculares, alternada em cada 


camada. 


6.3 Topografia da Cavidade Peritoneal (Partes 
Supra e Inframesocólicas) 


Lig. falciforme Lobo hepático 
do figado esquerdo 
Lig. redondo 
do figado a 
Est 
Lobo hepático ci 
direito Hias 
À j esquerda do colo 
Vesicula biliar 
Colo 
transverso 
Colo Omento maior 
ascendente 
Tênia livre Mm. obliquos 
externo e interno do 
abdome, M. 
transverso do 
abdome 
fleo 
Prega umbilical lateral 
(prega epigástrica com 
M. reto do A. e V. epigástricas 
abdome inferiores} 
Prega umbilical 
medial (com À. 


umbilical oblterada) 


Linha Prega umbilical mediana 
arqueada (com úraco obliterado) 


A Visão geral: omento maior in situ 
Vista anterior. A parede abdominal foi aberta e rebatida. As 


circunvoluções das alças do intestino delgado estão, em grande 
parte, recobertas pelo omento maior e são visíveis apenas na parte 
inferior. O omento maior é uma duplicação peritoneal, em forma de 
avental, que se origina da curvatura maior do estômago, fixando-se 
no colo transverso. Ele se forma durante o desenvolvimento 
embrionário devido à rotação do estômago. Com isso, a antiga 
parede posterior do primórdio do estômago se volta para a esquerda 
e para baixo. Consequentemente, a fixação peritoneal da parede 
posterior do estômago à parede posterior da cavidade peritoneal — o 
chamado mesogastro dorsal — se projeta para fora; fica suspensa, 
como um saco peritoneal, a partir da curvatura maior. O omento maior 
é relativamente móvel, de tal forma que, durante as intervenções 
cirúrgicas, é frequentemente encontrado em uma outra posição, 
diferente da posição anatômica normal aqui representada. Graças a 
essa mobilidade, raramente ocorrem aderências, nem mesmo após 
cirurgia do omento maior com os outros órgãos vizinhos, como ocorre 
especialmente após inflamações localizadas. Essa característica 
pode impedir a disseminação de uma inflamação, porém pode, 
simultaneamente, diminuir a mobilidade do órgão que sofreu a 
aderência. Aderências peritoneais, de natureza cicatricial — as 
chamadas bridas — tornam-se um obstáculo ao trânsito fecal, por 
exemplo, no intestino delgado, promovendo obstruções mecânicas. O 
omento maior é frequentemente ocupado por linfonodos e 
considerado, de modo secundário, como um órgão de defesa do 
sistema imunológico. Sobre o omento menor, ver p. 364. 


Omento maior Apêndices Tênia Colo 
(levantado) epíploicos livre transverso 


Lig. redondo 


do figado 
Mesocolo Peritônio 
transverso com parietal 
A. e V. cólicas 
médias 
jejuno 
(recoberto pelo 
peritônio visceral) 
Colo 
ascendente 
Tênia livre Mm. obliquos 
extemo e imemo do 
abdome. M. 
transverso do 
fico abdome 
Prega umbilical lateral 
(prega epigástrica com 
M. reto do A. e V. epigástricas 
abdome inferiores) 


— Prega umbilical medial 
(com A. umbilical 
obliterada) 


Linha Prega umbáical mediana 
arqueada (com úraco abliterado) 


B Visão geral da região: omento maior rebatido para cima, 
intestino delgado in situ 
Vista anterior. Nesta figura, o omento maior está rebatido para cima e, 
consequentemente, o colo transverso está levantado. Deste modo, 
torna-se evidente que o intestino delgado, de localização 
intraperitoneal, está cercado pelos segmentos do colo, como se fora a 
moldura de um quadro. O mesocolo transverso divide a cavidade 
peritoneal em uma parte supramesocólica e uma parte 


inframesocólica (ver B, p. 208). 
A extensa superfície epitelial do peritônio é de grande importância 
clínica: 


* Durante uma infecção bacteriana da cavidade peritoneal (devido a 
lesão externa, ou transmural, com a ruptura de um apêndice 
vermiforme inflamado), o agente causal pode disseminar-se 
facilmente e as toxinas bacterianas são facilmente absorvidas, 
atingindo a circulação. Consequentemente, a  peritonite 
(inflamação do peritônio) bacteriana é, de modo geral, uma 
condição grave e potencialmente fatal 

* Em inflamações localmente limitadas, podem ocorrer aderências e 
subsequentes cicatrizações fibrosas no peritônio (bridas, ver A) 

* A grande superfície pode ser utilizada para a diálise peritoneal, em 
casos de falência da função renal: o dialisado injetado na cavidade 
peritoneal consegue absorver escórias que deveriam ser 
excretadas na urina e assim removê-las do corpo. 


6.4 Espaços de Drenagem e Recessos na 
Cavidade Peritoneal 


Recesso Recesso Sulco paracólico V.cava Mesocolo 
sub-hepático subfrênico esquerdo Loja hepática inferior transverso (Raiz) 


Lig. hepato- NÌ 
duodenal < pie Baço 
7 Es TN 
Rim direito | o — Rim esquerdo 
CO 
Recesso — Duodeno | — — Recesso duodenal 
hepatorrenal superior 


Leito do colo 
ascendente Recesso duodenal 
inferior 
Mesentério 
“= Leito do colo 


Sulco (Raiz) 
paracólico . = descendente 
direito Recesso ileocecal — 
superior Sulco paracólico 
Recesso = Mesocolo sigmoide 
ileocecal (Raiz) 
inferior 
Recesso mesentericocólico Recesso mesentericocólico Recesso Escavação Recesso 
a direito esquerdo b retrocecal retovesical sigmóideo 


Espaços de drenagem e recessos na cavidade peritoneal 
a Vista anterior do abdome após a retirada do omento maior e do 
intestino delgado. Locais preferenciais de depósito de metástases 
(ver estrelas azuis). 
b Vista anterior da parede posterior da cavidade abdominal. 
As raízes do mesentério e dos locais de inserção de órgãos 
determinam espaços incompletamente delimitados (recessos ou 
sulcos). Nesses espaços, o líquido peritoneal produzido pelo epitélio 
peritoneal (transudação) circula livremente. 


Omento | 
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biliar Diafragma 


Lig. hepato- 
duodenal 


Duodeno 


Omento maior 


B Região superior do abdome 
Vista anterior de uma área da região superior do abdome; para a 
visualização do recesso sub-hepático, o fígado foi levantado. A seta 
indica o forame omental como a abertura fisiológica da bolsa omental 
posteriormente ao omento menor. 
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C Recessos na parede posterior da cavidade peritoneal 


Vista anterior das regiões abdominal e pélvica masculinas. Devido à 
sua posição entre os órgãos, o peritônio forma recessos (ver também 
A). Em certos aspectos, a bolsa omental pode ser considerada o 
maior recesso da cavidade peritoneal (ver p. 368). 

Observação: Cada um dos recessos se encontra entre um órgão e a 
parede da cavidade peritoneal ou entre os órgãos em si. Nesses 
recessos, pode ocorrer o encarceramento de alças do intestino 


delgado (as chamadas “hérnias internas”), que se movimentam 
livremente nesses espaços. Tal encarceramento pode comprometer a 
passagem do con-teúdo intestinal e evoluir para íleo paralítico, 


geralmente fatal. 


6.5 Visão Geral dos Mesentérios 
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A Visão geral dos mesentérios: 
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Colo 
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Prega umbical 
medial 

(com a À. umbilical 
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rebatido para 


cima e intestino delgado removido 
Vista anterior. O colo transverso e o omento maior estão levantados. 
O intestino delgado, de localização intraperitoneal, foi retirado até 
onde se observa um pequeno segmento do jejuno e um outro do íleo. 
No intestino delgado e no intestino grosso, são distinguidos três 
grandes mesentérios (para a estrutura anatômica do mesentério, ver 
p. 42): 


Mesentério propriamente dito: o “meso” do jejuno e do íleo 
Mesocolo transverso e 
Mesocolo sigmoide (também denominado mesossigmoide). 


Sua respectiva origem está representada em B. Pequenos 
mesentérios são encontrados no apêndice  vermiforme 
(mesoapêndice) e no segmento cranial do reto (mesorreto, ver C). 
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B Projeção das raízes dos mesentérios em relação ao 
esqueleto. 
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C Visão geral do mesentério:* omento maior retirado 


Vista anterior; para melhor visualização, o estômago, o jejuno e o íleo 
foram retirados ao longo de seus mesentérios, de modo a restarem 
apenas curtos segmentos do intestino delgado; o fígado está 
levantado, de modo que uma parte do omento menor fique bem 
visível: o Lig. hepatoduodenal, que une o fígado ao piloro e ao 
duodeno. A outra parte do omento menor, o Lig. hepatogástrico 
(duplicação peritoneal entre o fígado e a curvatura menor do 
estômago), foi retirada, com a remoção do estômago, de modo a 


deixar aberta a parede anterior da bolsa omental. O colo transverso e 
o colo sigmoide foram seccionados e retirados em sua maior parte, 
para visualização das raízes do mesocolo transverso e do mesocolo 
sigmoide. 

Observação: No 4º mês embrionário, os colos ascendente e 
descendente se prendem à parede dorsal da cavidade peritoneal. Por 
essa razão, os mesocolos ascendente e descendente também se 
fundem à parede dorsal da cavidade peritoneal. O mesocolo 
transverso cruza anteriormente o duodeno, durante o 
desenvolvimento embrionário (ver p. 46), tornando-o também uma 
parte da parede posterior da cavidade abdominal. O mesocolo 
transverso passa anteriormente esta “parte mural” do duodeno devido 
a sua inevitável fixação à parede dorsal da cavidade peritoneal. 
Quase todos os mesentérios são derivados embriologicamente dos 
mesentérios primitivos dorsais. Além disso, mesentérios primitivos 
ventrais persistem apenas em órgãos do abdome superior (p. ex., no 
fígado e no estômago). 


Em um sentido mais amplo, os mesentérios são caracterizados 
como duplicações peritoneais associadas aos intestinos delgado e 
grosso; em sentido mais estrito, os mesentérios são relacionados 
apenas ao jejuno e ao íleo, não sendo, portanto, chamados de 
mesojejuno e mesoíleo! 


6.6 Topografia da Bolsa Omental 
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A Forma e posição da bolsa omental, corte sagital 


Vista pelo lado esquerdo. A bolsa omental é o maior recesso do 
espaço peritoneal. Ela se encontra posteriormente ao omento menor 
e ao estômago. 

Observação: Devido à rotação do estômago no período embrionário, 
a bolsa omental é deslocada diretamente para a região anterior da 
parede posterior da cavidade peritoneal. O pâncreas deslocado 
secundariamente para o espaço retroperitoneal forma, deste modo, 
uma parte da parede posterior da bolsa, de modo que ele pode ser 
acessado cirurgicamente através desta bolsa. Durante a rotação do 
estômago em sentido horário (em vista anterior), a curvatura menor 
do estômago, direcionada para a direita, agora também se volta para 
cima, pelo fato de o fígado também ser deslocado para direita e para 
cima. Deste modo, a bolsa omental encontra-se parcialmente abaixo 
do fígado. 


B Delimitações da parede da bolsa omental 


Anterior Omento menor, parede posterior do estômago, Lig. gastrocólico 


Posterior  Pâncreas, aorta (parte abdominal), tronco celíaco, A. e V. esplênicas, prega gastropancreática, glândula 
suprarrenal esquerda, polo superior do rim esquerdo 


Superior Fígado (com o lobo caudado), recesso superior da bolsa omental 
Inferior  Mesocolo transverso, recesso inferior da bolsa omental 
Esquerda Baço, Lig. gastroesplênico, recesso esplênico da bolsa omental 


Direita Fígado, parte superior do duodeno 


C Acessos para a bolsa omental (ver A) 


e Através do forame omental (abertura natural, ver E) 


e Entre a curvatura maior do estômago e o colo transverso, através do Lig. 
gastrocólico 


e Através do mesocolo transverso após o levantamento do colo transverso (acesso 
inferior) 


e Entre a curvatura menor do estômago e o fígado (através do omento menor) 
e Apósa retirada do omento maior da curvatura maior do estômago 
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Vista anterior. O ligamento gastrocólico foi cortado, e o estômago está 
levantado (via de acesso cirúrgico); o fígado está deslocado para 
cima e lateralmente. O forame omental, através do qual foi 
representada uma seta, é a única abertura natural da bolsa omental 
(trajeto posterior ao ligamento hepatoduodenal). O vestíbulo da bolsa 
omental é realmente a “porção atrial” da bolsa, adjacente ao forame 


Vestíbulo da 
bolsa omental 


Figado, lobo 


Rim direito 


Bolsa omental em vista anterior 


Limites da bolsa omental e posição e forma do leito gástrico. 
Estrutura da parede posterior da bolsa omental. 
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e, por isso, já é parte da cavidade da bolsa. 
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V. cava Parte abdominal Rim 
inferior da aorta esquerdo 


F Bolsa omental em corte horizontal 


Corte esquemático do abdome na altura dos corpos de T XII/L I, vista 
cranial. 

Observe as paredes e o recesso que se originam da formação da 
bolsa omental, durante a rotação do estômago: como a bolsa se 
forma devido ao deslocamento do celoma, no abdome, da posição 
superior direita em sentido posterior, no contexto de uma rotação de 
90°, as estruturas inicialmente posteriores (baço) agora são 
encontradas à esquerda, e as estruturas inicialmente anteriores 
(fígado), à direita. Os recessos da bolsa omental chegam bem 
próximo desses órgãos (ver B). 


6.7 Topografia dos Órgãos da Região Superior 


do Abdome: Fígado, Vesícula Biliar, 
Duodeno e Pâncreas 
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A Posição do fígado e da vesícula biliar 


Vista anterior; o estômago foi completamente retirado juntamente com 
o esôfago, assim como o jejuno, exceto por um curto segmento. O 
colo transverso foi removido em sua maior parte. O fígado encontra- 
se levantado, de modo que uma parte do omento menor — o Lig. 
hepatoduodenal — e o pâncreas sejam bem visualizados (para o 
conteúdo do Lig. hepatoduodenal, ver Eb). 


Omento 
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omental, 
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Fígado 


Baço 


V. cava Parte Rim 
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B Posição do fígado 


Corte horizontal do abdome, aproximadamente na altura dos corpos 
de T Xl e L |, vista caudal. O fígado encontra-se em posição 
intraperitoneal, exceto a área nua, não visualizada aqui. O lobo 
hepático esquerdo se posiciona à frente do estômago, até a região 
esquerda do abdome superior. A duplicação peritoneal entre o fígado 
e a curvatura menor do estômago (omento menor) é mostrada. Partes 
do fígado formam o limite direito da bolsa omental. 
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C Superfícies de contato da face visceral do fígado 


Vista da face visceral. 

Observação: As impressões dos órgãos que mantêm contato direto 
com o fígado são encontradas apenas em um fígado quimicamente 
“fixado” (procedimentos na conservação de cadáveres). Um fígado 
não fixado (abertura do cadáver sem conservação química) é tão 
mole que, em geral, não apresenta impressão de nenhum órgão. 
Através das superfícies de contato (particularmente numerosas no 
fígado, em função de seu tamanho e de sua topografia), pode haver a 
propagação de doenças do fígado para outros órgãos e vice-versa. 


Lig. hepatoduodenal (com a V. porta Vu. V. cava Óstio 
do figado, a A. hepática própria hepáticas inferior cárdico 
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Baço 


Peritônio 
parietal Glândula suprarrenal 


esquerda 
Loja hepática — Es) i 

T _— Lig. gastroesplênico 
Glândula 


suprarrenal 


direita % o À. eV. esplênicas 


Rim direito | A 
o Pâncreas 
(corpo e cauda) 
Duodeno, 
parte superior 
Flexura esquerda do colo 
Duodeno, 
parte descendente A. e V. mesentéricas 
superiores 
Pâncreas (cabeça) — H 
A. e V. cólicas esquerdas 
Duodeno, 
parte horizontal Colo descendente 
Duodeno, - 


parte ascendente 


Mm. obliquos externo e 
interno do abdome, 
além do M. transverso 
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D Posição do duodeno e do pâncreas 


Vista anterior; o fígado, o estômago, juntamente com o esôfago e o 
intestino delgado, com exceção do duodeno e uma parte muito 
pequena do jejuno, foram retirados. Os colos ascendente e transverso 
foram removidos, de modo que o rim direito, o pâncreas e a alça 
duodenal pudessem ser visualizados. O colo descendente, em 
posição retroperitoneal secundária, foi deixado in situ. Da mesma 
forma, o pâncreas e o duodeno também se encontram 
retroperitoneais (de modo secundário) (para as relações peritoneais, 
ver p. 209). Através do peritônio parietal, observa-se a posição dos 
dois rins e das glândulas suprarrenais no espaço retroperitoneal. No 
entanto, sob o ponto de vista embriológico, os rins e as glândulas 
suprarrenais são primariamente retroperitoneais. O baço, de posição 
intraperitoneal, está localizado na região esquerda do abdome 
superior, na chamada loja esplênica. 

Observação: A raiz do mesocolo transverso (para o colo transverso, 
de localização intraperitoneal) se estende transversalmente sobre o 


duodeno e o pâncreas. 


Pâncreas 
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E Relações peritoneais do duodeno e do pâncreas; conteúdo do 


Lig. hepatoduodenal 


a Relações peritoneais do duodeno e do pâncreas, vista anterior. 
A raiz do mesocolo transverso passa sobre a parte descendente do 


duodeno e do pâncreas. 


b Conteúdo do Lig. hepatoduodenal. O Lig. hepatoduodenal é uma 
parte do omento menor e une o fígado ao piloro e à parte superior do 
duodeno. Nele seguem a V. porta do fígado, a A. hepática própria e o 


ducto colédoco. 


Topografia dos Órgãos da Região Superior 
6.8 do Abdome: Estômago e Baço 
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A Localização do estômago e do baço 


Abdome superior, vista anterior; o fígado e o omento menor foram 
removidos, e o omento maior foi aberto e puxado para a esquerda, 
para melhor visão, o estômago foi puxado levemente em direção 
inferior; várias partes do peritônio foram removidas ou fenestradas, de 
modo que estão bem visíveis a desembocadura das Vv. hepáticas na 
V. cava inferior e a desembocadura das veias gástricas na região da 
veia porta (V. porta do fígado) na margem livre do Lig. 
hepatoduodenal (aqui completamente aberto, com o peritônio 
removido). O baço é afastado com um gancho de seu leito e está 
localizado, em relação ao estômago, próximo do fundo gástrico, na 
curvatura maior do estômago. O estômago intraperitoneal cobre a 
maior parte do pâncreas retroperitoneal. Na curvatura maior do 
estômago, o omento maior pende como resíduo da mesogástrio 
dorsal. O estômago é esquematizado parcialmente transparente para 
mostrar, atrás dele, a A. esplênica trazida para a esquerda pelo 


tronco celíaco para o baço. 
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B Áreas de contato com órgãos adjacentes 


a e b Vista das paredes anterior e posterior do estômago. Devido à 
sua posição intraperitoneal, o estômago possui uma grande 
mobilidade em relação a todos os órgãos adjacentes. Com isso, 
processos patológicos que atravessam a parede do estômago 
(úlceras, tumores malignos) podem propagar-se para os órgãos 
adjacentes ou causar aderências do estômago aos órgãos 
adjacentes, devido ao contato próximo. 
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C Localização do pâncreas, baço e grandes vasos 


Abdome superior, vista anterior, o estômago foi parcialmente 
removido e puxado levemente para baixo. O intestino foi retirado 
completamente até o duodeno. O baço foi afastado com um gancho 
de seu leito para a frente e para esquerda no fundo gástrico; uma 
parte do corpo do pâncreas foi ressecada. O peritônio foi em grande 
parte removido, tecido conjuntivo e gordura retroperitoneal foram 
removidos. 

O pâncreas secundariamente retroperitoneal cruza o rim esquerdo, 
também localizado na região retroperitoneal, no seu polo superior. 
Observa-se que os órgãos retroperitoneais apresentados aqui não 
estão em um plano frontal, e sim orientados de anterior para 
posterior: na parte mais anterior, na região superior direita do 
abdome, está o duodeno; um pouco mais posterior está o pâncreas, 


que cruza da direita (e da frente) para a esquerda (e também um 
pouco para trás e para cima); na parte mais dorsal, estão os dois rins 
(aqui apenas o esquerdo está claramente visível, o direito está 
coberto pelo duodeno e pela cabeça do pâncreas). 


ES 


D Projeção da localização do pâncreas e do baço no esqueleto 
Vistas anterior (a) e lateral esquerda (b). 

O corpo do pâncreas situa-se na altura de L I/L Il; a cabeça localiza- 
se um pouco mais profundamente e a cauda se dirige superior e 
posteriormente para a esquerda (até quase T XI). O baço está 
localizado à esquerda no abdome superior com seu eixo longitudinal 
ao longo da 102 costela. A cauda do pâncreas aparentemente quase 
toca o baço. “Aparentemente” porque o pâncreas tem posição 
retroperitoneal, e o baço, intraperitoneal, ambos são, então, 
separados pela cavidade peritoneal. 

Observe em b a localização extremamente posterior do baço, que, 


como o fígado, toca a parede posterior da cavidade peritoneal. 


6.9 Anatomia Seccional dos Órgãos da Região 
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A Cortes horizontais do abdome 


a Na altura do corpo de T XII; b Na altura do corpo de L I. Vista 
caudal. 

O nível da maioria dos órgãos depende da idade, da postura do 
corpo, do biotipo e das condições de alimentação e respiração. Por 
isso é que, no corte em uma determinada altura, é possível encontrar 
consideráveis variações, particularmente nos órgãos que se 
encontram adjacentes apenas no respectivo nível de corte. No corte 
na altura de T XII (a), por exemplo, apenas o rim esquerdo (com a 
glândula suprarrenal), em posição mais alta, é mostrado, enquanto o 
rim direito (que se encontra em posição mais baixa do que o 
esquerdo, devido às grandes dimensões do fígado) se encontra 
abaixo desse nível de corte. Sua posição pode ser suposta na altura 
de T XIl apenas com base na posição da glândula suprarrenal direita 
seccionada. Na altura de L |, quase sempre os dois rins são 
observados (ver b). 


B Tomografia computadorizada do abdome 

Cortes axiais dos órgãos da região superior do abdome na altura dos 
corpos de T XII (a), L I (b e c) e L Il (d) em vista inferior (de Möller, T. 
B., E. Reif: Taschenatlas der Schnittbildanatomie, Band Il: Thorax, 
Abdomen, Becken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2000). 

Observação: O pâncreas se localiza normalmente na altura de L I/L II, 
entre a saída do tronco celíaco (ver b) e a saída da A. mesentérica 
superior (ver c) a partir da parte abdominal da aorta. 


6.10 Topografia do Intestino Delgado e do 
Intestino Grosso 
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A Localização do intestino delgado 


Vista anterior da região abdominal aberta. O fígado foi levantado, e 
grande parte do estômago, assim como do colo transverso, foi 
removida; grande parte do pâncreas foi ressecada. 

O intestino delgado é o órgão mais longo do corpo. Sua localização é 
tão variável que uma indicação, com os pontos de referência ósseos, 


não faz sentido. Pontos fixos indicam apenas o início e o final do 
intestino delgado: o início, o duodeno, está localizado como uma alça 
em C (secundária) retroperitoneal na região superior direita do 
abdome, abaixo (e um pouco atrás) do fígado, quase na altura das L 
l-L III. Ele é interceptado pela raiz do mesocolo transverso. O final, a 
transição do íleo na parte inicial do intestino grosso, o ceco, localiza- 
se — com altura muito variável — na região inferior do abdome, um 
pouco abaixo do plano da crista ilíaca. Este está localizado na maior 
parte do jejuno e do íleo (ambos totalmente intraperitoneais) em 
forma de múltiplas alças no abdome inferior entre o mesocolo 
transverso e o plano de entrada da pelve dentro de uma “moldura” 
que é definida pelo colo. O jejuno e o íleo são — cobertos pelo omento 
maior (aqui retirado) — ambos mais anteriores (camada anterior do 
abdome) do que o duodeno (camada média do abdome). Nesta foto, 
o mesentério foi amplamente aberto de modo a tornar visíveis as 
numerosas Aa. e Vv. jejunais e ileais. 
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B Localização do intestino grosso 

Vista anterior da região abdominal aberta. O fígado foi levantado, e 
grande parte do estômago, assim como do colo transverso, foi 
removida; grande parte do pâncreas foi ressecada, e o intestino 
delgado foi completamente removido até o duodeno, restando um 
pequeno coto de jejuno e íleo. Devido à remoção em grande escala 
do peritônio, as vias vasculares retroperitoneais que se congregam 
nos colos ascendente e descendente estão claramente visíveis. 

O intestino grosso forma uma moldura em volta do intestino delgado. 
A sua localização também varia, mas não tanto quanto a do intestino 


delgado. Individualmente, estão localizados: 


* Colo ascendente e descendente (ambos secundariamente 
retroperitoneais) sobre as regiões laterais direita e esquerda 

* Colo transverso (intraperitoneal) transversal no limite do abdome 
superior-inferior do abdome 

* Colo sigmoide na transição para a pelve na região inferior 
esquerda do abdome e 

* Reto e canal anal (retro e subperitoneal) na própria pelve anterior 
ao sacro. 


Os pontos ósseos de referência são significativos somente no reto, 
que se estende anteriormente ao sacro, aproximadamente a partir da 
transição entre as vértebras S II/S III, até o assoalho pélvico. No colo 
há dois conhecidos pontos de indicação topográfica; nas 
proximidades do fígado (a flexura direita do colo, também chamada 
de flexura hepática) e do baço (a flexura esquerda do colo, também 
chamada de flexura esplênica). Se o abdome for dividido em 
camadas de anterior para posterior, o colo transverso intraperitoneal 
ocupará a camada anterior, as seções retroperitoneais colo 
descendente e colo ascendente estarão na camada média; no 
entanto, o colo descendente estará significativamente mais posterior 
do que o colo ascendente. 


6.11 Intestinos Delgado e Grosso: Técnicas de 
Imagem 


A Radiografia simples de abdome, posição ortostática 


Dependendo de cada problema específico, o sistema digestório pode 
ser visualizado por radiografias convencionais (com ou sem meio de 
contraste), TC, RM e ultrassonografia (US). Para a investigação de ar 
livre na cavidade peritoneal, que indicaria a perfuração de um órgão 
oco, ou de níveis de líquido no lúmen intestinal na suspeita de 
obstrução intestinal (íleo paralítico), inicialmente o paciente é 
preparado para uma radiografia simples de abdome na posição 
ortostática ou em decúbito lateral esquerdo. 


a 


Achado normal na posição ortostática: diafragma bem delimitado 
(setas), sem evidências de ar livre sob as cúpulas diafragmáticas; 
pequenas quantidades de ar (gases intestinais ou bolha gástrica) 
são fisiologicamente normais. 

Íleo mecânico após hemicolectomia lateral direita: proximalmente 
à estenose, são observados níveis hidroaéreos de diferentes 
alturas em alças ileais muito dilatadas e na parte remanescente do 
colo. A partir do respectivo padrão de distribuição dos níveis 
hidroaéreos, pode-se inferir a localização da obstrução (ver c). 
Representação esquemática de achados radiológicos de 
diferentes localizações no íleo mecânico: I Íleo paralítico duodenal, 
com o típico fenômeno de “bolha dupla”; II Íleo paralítico do 
intestino delgado de posição mais alta e II De posição mais 
profunda (a “moldura” do colo está livre); IV Íleo paralítico do 
intestino grosso, com níveis de localização correspondente ao 
trajeto do colo (de Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale Reihe], 2. 
Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 


Pregas circulares jejuno 


ileo 


B Radiografia do intestino delgado 


Demonstração do intestino delgado no chamado trânsito de delgado, 
incidência anteroposterior (fonte de irradiação à frente do paciente, 
fime radiográfico atrás do paciente). Vista anterior. Em um 
procedimento com duplo contraste, o influxo de ar por um cateter e a 
administração de um meio de contraste fluido e radiopaco (sulfato de 
bário), permitem a visualização do intestino. A resolução morfológica 
é boa e também permite a avaliação das relações da túnica mucosa. 
A imagem aqui é normal. As pregas circulares, em disposição 


transversal, são bem visualizadas. 
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C Radiografias do intestino grosso (de Reiser, M. et al.: 
Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 


Demonstração do intestino grosso em duplo contraste, incidência 
anteroposterior, vista anterior, a Achado normal; b Múltiplas 
evaginações na diverticulose do colo sigmoide; c Divertículo do colo 
em perfil (seta) e visto de cima (ponta de seta); d Pólipo do colo; e 
Representação esquemática de critérios radiológicos para a 
diferenciação entre pólipos e divertículos nas radiografias. 

Em a observam-se nitidamente os segmentos individuais do intestino 
grosso com as saculações. O meio de contraste radiopaco não se 
distribuiu de maneira completamente regular: regiões esbranquiçadas 
e pouco transparentes de diferentes tamanhos demarcam acúmulos 
do contraste. 

Observação: Tanto os divertículos quanto os pólipos do colo são 
alterações patológicas características em todo o intestino grosso. 
Enquanto os divertículos representam evaginações circunscritas de 
todas as túnicas da parede intestinal, os pólipos são projeções da 
mucosa intestinal para o lúmen, inicialmente benignas, circunscritas, 
pedunculadas ou sésseis. Sua diferenciação na radiografia com duplo 


contraste é bem-sucedida com base em típicos critérios radiográficos 
de delimitação (lateral e superior) (ver e). Alterações inflamatórias dos 
divertículos são caracterizadas como diverticulites. Elas estão 
associadas a condições agudas com estenoses graves e risco 
aumentado de perfuração. Nos divertículos do colo, o risco de 
degeneração maligna (carcinoma de colo, ver p. 248) se eleva com o 
aumento progressivo do tamanho da lesão. 


6.12 Topografia do Reto 
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A Compartimento perianal com a fáscia de cobertura mesorretal 
(segundo Wedel e Stelzner) 


Pelve masculina; a corte transversal na altura do terço inferior da 
bexiga urinária, vista superior; b corte sagital mediano, vista da 
esquerda; c diagrama esquemático do ambiente perirretal (corte 
transversal, vista superior). 

Em intervenções cirúrgicas de tumores no reto, as cirurgias 
poupadoras da continência, tais como a excisão mesorretal total 
(EMT), desempenham um papel cada vez mais importante (ver p. 


249). Para cirurgias de carcinomas do reto, tem, portanto, especial 
importância a chamada fáscia de cobertura mesorretal, que cria 
compartimentos na região perianal e funciona especialmente como 
uma segurança para o suprimento neurovascular do reto e outros 
órgãos pélvicos. Essa fáscia de cobertura origina-se da fáscia 
transversal, que, por sua vez, continua como fáscia pélvica na pelve e 
ali cobre os órgãos pélvicos, com uma lâmina visceral (fáscia visceral 
da pelve), e a parede óssea e muscular da pelve, com uma lâmina 
parietal (fáscia parietal da pelve). 

Onde os órgãos estão em contato com o assoalho pélvico, ambas as 
lâminas fasciais se interconectam. Um compartimento anatômico 
especial é o chamado mesorreto, uma camada perirretal consistindo 
em tecido conjuntivo e adiposo (muitas vezes também chamada de 
túnica adventícia do reto). Nela também cursam, juntamente com os 
vasos retais superiores, os vasos linfáticos retais com seus 
linfonodos; como resultado, normalmente neste local carcinomas do 
reto podem se disseminar. A fáscia visceral da pelve que circunda o 
mesorreto (também chamada de fáscia do reto) limita tanto na frente 
quanto atrás o espaço livre de nervos e vasos (espaço retro ou pré- 
retal), cuja abertura possibilita uma completa mobilização posterior e 
anterior do reto, com o mesorreto, em uma EMT (ver p. 249). Mais 
dorsalmente segue a fáscia parietal da pelve sacral (também 
chamada de “Fáscia de Waldeyer”). Envoltas nela passam 
lateralmente duas fortes fibras nervosas simpáticas (Nn. hipogástricos 
esquerdo e direito) (ver c). Elas se encontram, com exceção dos Nn. 
esplâncnicos pélvicos parassimpáticos a partir dos nervos sacrais na 
região paranal (chamada coluna retal lateral), com os vasos médios 
do reto (A. retal média), na parede lateral do reto. Entre a fáscia pré- 
sacral e o periósteo sacral passam no espaço pré-sacral parcialmente 
fortes feixes venosos (veias pré-sacrais). Na frente, o mesorreto é 
limitado pela fáscia de Denonvillers dos órgãos urogenitais, que, 


especialmente nos homens, na altura da próstata e das glândulas 
seminais, apresenta uma placa de tecido conjuntivo bem definida. 
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6.13 Retroperitônio: Visão Geral e Divisão 
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A Visão geral do retroperitônio 


Vista anterior das regiões abdominal e pélvica femininas. O esôfago 
foi levemente tracionado para baixo, de modo que nessa 
representação ele ainda esteja parcialmente visível para orientação. 
Observação: Alguns órgãos no espaço retroperitoneal são 
considerados primariamente retroperitoneais (ou seja, são 
originariamente retroperitoneais, como os rins, as glândulas 
suprarrenais e grandes vasos e nervos), enquanto outros são 
considerados secundariamente retroperitoneais (ou seja, 


originariamente eram intraperitoneais e, com o desenvolvimento, são 
deslocados para o retroperitônio, como o pâncreas e o duodeno), ver 
B. Os órgãos que foram deslocados para o espaço retroperitoneal de 
modo secundário ainda apresentam, em sua face anterior, uma 
cobertura peritoneal (conforme já dito, inicialmente se encontravam 
em localização intraperitoneal), uma vez que seu peritônio visceral, 
durante o “deslocamento para trás”, se funde com o peritônio parietal 
da parede posterior. Os órgãos situados primariamente no espaço 
retroperitoneal não apresentam cobertura peritoneal, uma vez que, 
desde o início, eles já se encontram incluídos em meio ao tecido 
conjuntivo retroperitoneal. 


B Órgãos e estruturas  vasculonervosas no espaço 
retroperitoneal 
Órgãos Vasos sanguíneos Nervos 
Primariamente retroperitoneais (ou (Todos primariamente retroperitoneais) (Todos primariamente 


extraperitoneais): 
Rins direito e esquerdo 
Glândulas suprarrenais direita e 
esquerda 
Ureteres direito e esquerdo 
Secundariamente retroperitoneais (ou 
extraperitoneais): 
Pâncreas 


Duodeno: partes descendente, 


horizontal, e, parcialmente, a parte 


ascendente 
Colos ascendente e descendente 
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C Divisão do espaço retroperitoneal em três zonas (segundo von 
Lanz e Wachsmuth) 

Uma subdivisão das cavidades corporais — aqui, do espaço 

retroperitoneal — também é possível do ponto de vista clínico. Tal 

divisão é importante na avaliação de acometimento conjunto de 

órgãos vizinhos por algum processo patológico ou lesão, devido às 

suas posições adjacentes entre si, muito embora pertençam a 


sistemas funcionais diferentes. O espaço retroperitoneal é subdividido 
em três zonas: 

Zona 1: 

Retroperitônio central, com os grandes vasos e o duodeno. 

Zona 2: 

Regiões laterais esquerda e direita, com os rins, os ureteres, os colos 
ascendente e descendente (não representados aqui para melhor 
visualização dos demais órgãos). 

Zona 3: 

Região pélvica (hipogástrio), com a bexiga urinária, os ureteres 
próximo à sua desembocadura, o reto e os órgãos genitais internos. 


6.14 Retroperitônio: Relações com o Peritônio 
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A Relações peritoneais com a parede posterior da cavidade 
abdominal 
Vista anterior das regiões abdominal e pélvica. Todos os órgãos 
intraperitoneais foram retirados, de modo que a identificação do 
espaço retroperitoneal seja completa. A parede posterior da cavidade 
peritoneal é a mesma parede anterior do espaço retroperitoneal. Em 
comparação com a parede anterior da cavidade peritoneal, que é 
composta por músculos e fáscias, a parede posterior é formada por 
uma considerável parte dos órgãos localizados no espaço 


retroperitoneal, que aqui aparecem por trás do peritônio por 
transparência. Por motivos didáticos, os tecidos conjuntivo e adiposo 
retroperitoneais estão representados apenas muito levemente. O 
trajeto dos vasos sanguíneos no espaço retroperitoneal e dos 
ureteres (passando sobre os vasos ilíacos) é mostrado (ver C). A 
zona livre de peritônio no diafragma é a loja hepática. Ela 
corresponde à área nua do fígado. Os colos ascendente e 
descendente (aqui retirados por motivos de melhor visualização) 
estão afixados na parede posterior da cavidade peritoneal por tecido 
conjuntivo — portanto, eles também são componentes do espaço 
retroperitoneal (ver p. 382), no qual, aqui, o local de fixação do colo 
ascendente atinge uma posição um pouco mais caudal (variação). O 
mesocolo transverso que, como o colo transverso, se situa 
anteriormente ao duodeno (portanto, não sendo retroperitoneal), 
pode, consequentemente, “empurrar” os órgãos do espaço 
retroperitoneal “para trás” (ver o deslocamento desses órgãos durante 
o desenvolvimento embrionário, nas pp. 42 e seguinte). O mesocolo 
sigmoide cruza o trajeto dos vasos ilíacos esquerdos e do ureter 
esquerdo. 


Peritônio V. cava Wv. A. hepática Tronco 
parietal inferior hepáticas comum celiaco 


Diafragma Baço 


Loja hepática 


Glândula 
suprarrenal A 

sor» Glândula suprarrenal 

direita Bardi 
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: DZ 
Lig. hepato- —— AH 

duodenal É A. esplênica 


Rim direito Cauda do pâncreas 


Corpo do pâncreas — Flexura esquerda do colo 


Raiz do mesocolo 
transverso 


Duodeno, 
parte superior 
Cabeça do pâncreas Rim esquerdo 


Duodeno, 
parte descendente 


jejuno 


Colo descendente 
M. transverso do abdome 


e Mm. oblíquos interno A. e V. mesentéricas 


e externo do abdome superiores 
A. e V. cólicas 
i esquerdas 
Duodeno, Raiz do Processo Duodeno, 
parte inferior mesentério uncinado parte ascendente 


B Retroperitônio 


Vista anterior do retroperitônio; todos os órgãos intraperitoneais, com 
exceção do baço e de um segmento muito pequeno do jejuno (ambos 
deixados para orientação), foram retirados; o colo ascendente, de 
localização retroperitoneal, também foi removido; o tecido conjuntivo 
retroperitoneal, para melhor visualização dos rins, está representado 
apenas de forma sugestiva. 

Os órgãos retroperitoneais são observados através do peritônio por 
transparência. A raiz do mesocolo transverso segue transversalmente 
cruzando o rim direito, o duodeno e o pâncreas. A raiz do mesentério 
segue em direção craniocaudal sobre a cabeça do pâncreas. Durante 
a retroperitonização, o colo descendente se desloca na direção 
posterior, de modo a quase se posicionar em um plano frontal com o 
rim esquerdo. O baço, de posição intraperitoneal, se encontra em sua 
loja, na região esquerda do abdome superior, próximo à cauda do 
pâncreas, ao colo descendente e ao rim esquerdo, porém, separado 


de todos esses órgãos pela cavidade peritoneal. 


Rim Glândula suprarrenal Glândula suprarrenal Rim 
direito direita esquerda esquerdo 


Colo Colo V.cava Parte abdominal A. e V. cólicas 
ascendente transverso inferior da aorta esquerdas 


C Vista transperitoneal do retroperitônio 


Vista anterior. Os órgãos intraperitoneais, com exceção de uma 
pequena parte do colo transverso e também do colo descendente, em 
posição retroperitoneal, foram retirados. Nesta figura, os tecidos 
conjuntivo e adiposo do espaço retroperitoneal foram completamente 
representados. Os rins, que no período embrionário se situam no 
espaço retroperitoneal e desde o início estão incluídos nos tecidos 
conjuntivo e adiposo do espaço retroperitoneal, são, por isso, 
observados — da mesma forma que os grandes vasos — apenas 
devido ao seu contorno por trás do peritônio parietal. Além disso, 


entre os rins e o peritônio parietal, encontra-se ainda a lâmina pré- 
renal da fáscia renal (ver p. 292). Por sua vez, o pâncreas, como 
órgão secundariamente retroperitoneal, e que não se encontra, 
portanto, incluído nesses tecidos conjuntivo e adiposo, estando 
“apenas aderido” à parede posterior da cavidade peritoneal, devido à 
fusão das lâminas peritoneais, é visualizado mais nitidamente. Ele, de 
fato, é recoberto por peritônio em sua face anterior, o qual, entretanto, 
é mais transparente que os tecidos conjuntivo e adiposo 
retroperitoneais. 


6.15 Retroperitônio: Órgãos do Espaço 
Retroperitoneal 


V. porta V. cava Tronco A. è V. suprarrenais 
do figado inferior celiaco Esôfago superiores 
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A. è V. renais 
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A. èV. iliacas — 
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N. cutâneo —— 
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Peritônio ——" sigmoide 
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Colo 
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externas direitas Sa 
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Ovário Tuba uterina Reto Bexiga urinária 


A Retroperitônio, vista anterior 

Órgãos da região superior do retroperitônio, vista anterior; os órgãos 
intraperitoneais foram retirados, com exceção do colo sigmoide, do 
útero e anexos e da região subperitoneal da bexiga urinária (deixados 
para orientação); os segmentos retroperitoneais do intestino grosso, o 
peritônio parietal e o tecido conjuntivo retroperitoneal também foram 
completamente retirados; portanto, o peritônio ainda permanece 
apenas nas regiões dos órgãos pélvicos mencionados. A parede 
posterior da cavidade abdominal, com seus vasos sanguíneos e 
nervos, está visível. A figura é dominada pelos grandes troncos 


vasculares retroperitoneais — a parte abdominal da aorta e a V. cava 
inferior —, em cujas regiões anteriores e laterais os órgãos do espaço 
retroperitoneal se situam. 


Pâncreas, A.eV. mesentéricas Corpo 
cabeça superiores strico 
Colo k gk A. jejunal 
transverso | / 


LI. celiacos 
Duodeno, 


parte descendente Mesocolo 


transverso 


Lâmina anterior 
da fáscia renal 
(de Gerota) 
(v. p. 292) 


Flexura 
duodenofejunal 


M. psoas j l Lâmina posterior da fáscia 
maior V. cava Medula Parte abxiominal Ureter renal (v. p. 292) 
inferior espinal daaorta 


B Retroperitônio, corte horizontal 
Corte horizontal do abdome aproximadamente na altura do corpo de L 
|: vista inferior. 


No corte horizontal, são mostradas as relações de posição dos 
órgãos do espaço retroperitoneal, da região anterior para a posterior: 


Em posição mais anterior encontra-se o duodeno com a cabeça 

do pâncreas 

e A cauda do pâncreas (não visualizada, uma vez que se encontra 
acima do plano de corte) se encontra mais posteriormente do que 
a cabeça do pâncreas, considerando que o pâncreas segue um 
trajeto oblíquo para trás 

e Em posição mais posterior encontram-se os dois rins. 


Entre o “plano do duodeno e do pâncreas” e o “plano dos rins” 
encontram-se os dois grandes troncos vasculares retroperitoneais — a 
aorta, anteriormente à coluna vertebral, e a veia cava inferior, 
anteriormente e um pouco à direita da coluna vertebral. Pode-se 
observar nitidamente que o fígado, com a cavidade peritoneal, move- 
se facilmente por trás do rim direito, e que o colo descendente se 
encontra quase em um plano com o rim esquerdo. Também muito 
bem visualizada é a inclusão dos rins em meio aos tecidos adiposo e 
conjuntivo da cápsula adiposa. 


6.16 Retroperitônio: Posição dos Rins 


Loja hepática V.porta V. V. cava A. hepática 
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Duodeno, Raiz do Parte abdominal Duodeno, A.ev. 
parte horizontal mesentério da aorta parte ascendente cólicas esquerdas 


A Relações topográficas dos rins no espaço retroperitoneal 


Vista anterior; todos os órgãos intraperitoneais, além dos segmentos 
retroperitoneais do colo (colos ascendente e descendente) foram 
retirados; o duodeno e o pâncreas foram mantidos; a cápsula 
adiposa, anteriormente aos rins, também foi retirada, em sua maior 
parte. Ambos os rins estão sobrepostos à parede posterior da 
cavidade peritoneal a partir das zonas de fixação dos colos 
ascendente e descendente e são cruzados pela raiz do mesocolo 
transverso. O pâncreas, as partes do duodeno e as flexuras esquerda 
e direita do colo, devido a sua retroperitonização secundária, 
encontram-se muito próximo aos rins, de disposição primariamente 
retroperitoneal, embora estejam ainda separados dessas estruturas 
pelos tecidos conjuntivo e adiposo da cápsula adiposa (compare com 
B). 


Glândula Glândula suprarrenal 
suprarrenal direita esquerda 
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contato com 
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Superfície de contato Ureter Ureter Hilo renal 
com o duodeno direito esquerdo esquerdo 


B Superfícies de contato dos rins com órgãos do abdome e da 
pelve 


Vista anterior. As glândulas suprarrenais (representadas para melhor 
orientação) se situam muito próximo dos rins sem, no entanto, tocá- 
los, uma vez que elas são separadas destes pela cápsula adiposa. As 
faces anteriores dos rins estão muito próximas de numerosos órgãos 
do abdome. Os rins, de posição retroperitoneal, estão separados de 
outras estruturas retroperitoneais pelas fáscias das lojas renais, e dos 
órgãos intraperitoneais pelo peritônio. Consequentemente, os órgãos 
adjacentes não deixam impressão nos rins, devido à sua consistência 
mais dura. Por essa razão, as superfícies de contato têm aqui 
importância mais topográfica do que clínica. 
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M. transverso 
do abdome 
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V. cava inferior 


Diafragma, 
parte lombar 
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V. cava inferior 
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R. genital 
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R. femoral 
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N. ilio-hipogástrico, 
R. cutâneo anterior 


N. ilioinguinal 


N. genitofemoral, 
R. genital 


Costela XII 
N. subcostal 
Rim direito 


N. ílio-hipogástrico 


N. ilioinguinal 


N. ílio- 
hipogástrico 


N. ilioinguinal . 
Áreas de pele 
inervadas 


C Proximidade dos rins com os Nn. ílio-hipogástrico e 
ilioinguinal 

a Vasos sanguíneos e nervos na face anterior da parede posterior 
do tronco. Fossa lombar do lado direito, após a remoção das 
paredes anterior e lateral do tronco, de todas as fáscias e do 
peritônio, e dos órgãos intraperitoneais e retroperitoneais — com 
exceção do rim direito. A V. cava inferior foi parcialmente retirada. 
Vista anterior. 

b Vista posterior do rim direito; a cápsula adiposa e parte da parede 
posterior do tronco foram removidas. 

c Áreas de pele relacionadas ao trajeto da dor transmitida pelos Nn. 
flio-hipogástrico e ilioinguinal. 

Após a remoção das camadas da parede do tronco, torna-se aparente 

a proximidade dos rins em relação aos Nn. ílio-hipogástrico e 

ilioinguinal. Ambos são ramos do plexo lombar, derivado de T12 e L1, 

que se origina lateralmente à região lombar da coluna vertebral (ver 

a). Eles são responsáveis pela inervação motora dos músculos da 

parede do tronco e pela inervação sensitiva de áreas da pele nas 


paredes abdominais laterais e anterior. Um rim aumentado 
patologicamente comprime esses dois nervos, podendo, portanto, 
causar dor nas áreas cutâneas marcadas em c. A distância em 
relação ao N. subcostal (também derivado de T12) é geralmente tão 
grande que esse nervo raramente é comprimido por um rim 
aumentado. 


6.17 Relações Peritoneais na Face Posterior da 
Parede Abdominal Anterior 


Peritônio 
parietal 


Fáscia 
transversal 


Diafragma 


Lig. falciforme 
do figado 
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Vw. paraumbilicais 
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A. e V. testiculares Fossa inguinal lateral 
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Ducto deferente 


R. obturatório 
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N. obturatório, 


A.eV.obturatórias Próstata 


A Relações peritoneais na face posterior da parede abdominal 
anterior 


Vista posterior da face posterior da parede abdominal anterior. À 
esquerda, o peritônio foi retirado para a visualização das estruturas 
componentes das pregas peritoneais (ou pregas umbilicais). Elas se 
formam devido à cobertura peritoneal das estruturas que se 
encontram diretamente sobre a face posterior da parede anterior do 
tronco. Entre as pregas peritoneais que se interpõem entre essas 
estruturas, o peritônio é ligeiramente aprofundado para formar fossas 


peritoneais rasas. 


Pregas umbilicais: 

* Uma prega umbilical mediana: aqui, o peritônio parietal recobre o 
Lig. umbilical mediano, ou seja, o Úraco obliterado (sua obliteração 
ocorre ainda no período embrionário) 

Observação: Um úraco incompletamente obliterado pode levar à 
formação de fístulas umbilicais em crianças. 

* Duas pregas umbilicais mediais: aqui, o peritônio parietal recobre 
a A. umbilical (parte obliterada) 

* Duas pregas umbilicais laterais: aqui, o peritônio parietal recobre a 
A. e a V. epigástricas inferiores (por isso também denominadas 
pregas epigástricas). 

Cada uma das artérias umbilicais do par se divide em uma parte 

pérvia proximal (desta parte se origina a A. vesical superior e — no 

homem — a A. do ducto deferente) e uma parte distal obliterada. A V. 

umbilical, ímpar, se encontra — habitualmente obliterada — no Lig. 

redondo do fígado. 


Fossas peritoneais: 

e Duas fossas supravesicais 

e Duas fossas inguinais mediais (correspondem ao anel inguinal 
superficial) 

* Duas fossas inguinais laterais (correspondem ao anel inguinal 
profundo). 


Observação: O anel inguinal profundo, como entrada no canal 
inguinal (participa na descida do testículo durante o 
desenvolvimento), representa um ponto vulnerável na parede 
abdominal do ponto de vista estrutural, pelo fato de, sob alargamento 
e pressão, permitir a passagem de vísceras (hérnias) (ver Be ©). 
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B Orifícios herniários internos das regiões inguinal e femoral no 
homem 

Região extraída de A, vista posterior. Para a melhor demonstração 

dos orifícios herniários, o peritônio e a fáscia transversal foram 

parcialmente removidos. Os orifícios herniários internos (ver C) das 

hérnias inguinais indiretas e diretas, das hérnias femorais e das 

hérnias suprapúbicas (ou supravesicais) estão indicados em cores. 


C Orifícios herniários internos e externos na parede anterior do 
abdome, visão geral 

Acima do ligamento inguinal, as pregas umbilicais mediana, medial e 

lateral (ver A) delimitam, a cada lado, três pontos vulneráveis, nos 

quais ocorrem hérnias inguinais diretas e indiretas, além de hérnias 

suprapúbicas. Um outro ponto vulnerável se encontra abaixo do 


ligamento inguinal, medialmente à V. femoral, na lacuna dos vasos. 
Neste local, o chamado anel femoral é ocluído exclusivamente por 
tecido conjuntivo frouxo e distensível, atravessado por numerosos 
vasos linfáticos. 


Orifícios herniários internos Hérnia Orifícios herniários externos 


Acima do ligamento inguinal: 


Fossa supravesical Hérnia supravesical Anel inguinal superficial 
Fossa inguinal medial (trígono inguinal) Hérnia inguinal direta Anel inguinal superficial 
Fossa inguinal lateral (anel inguinal profundo) Hérnia inguinal indireta Anel inguinal superficial 


Abaixo do ligamento inguinal: 
Anel femoral Hérnia femoral Hiato safeno (fossa oval) 


6.18 Relações Peritoneais na Pelve Menor 
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Pelve menor em corte paramediano (= plano de 
aproximadamente lateral à região mediana) 


corte 


a Pelve feminina; b pelve masculina; ambas em vista pelo lado 
direito. 

O tecido conjuntivo no espaço extraperitoneal da pelve foi removido 
em sua maior parte, de modo que espaços aparentemente vazios se 
formem entre os órgãos; a bexiga urinária está representada cheia, 
de modo que seja demonstrada com uma parte livre de peritônio 
acima da sínfise púbica (local da punção vesical suprapúbica). 
Enquanto a cavidade peritoneal no homem é completamente fechada, 
na mulher existe basicamente uma conexão com o “meio externo” 
através das extremidades abdominais abertas das tubas uterinas. O 
único obstáculo às infecções que podem ser transmitidas da cavidade 
peritoneal para a pelve menor é o tampão mucoso do colo do útero. 
No homem e na mulher existem espaços peritoneais na pelve menor. 
Na mulher, existe a escavação retouterina (entre o útero e o reto), 
enquanto no homem existe a escavação retovesical (entre a bexiga 
urinária e o reto, ponto mais caudal da cavidade peritoneal 
masculina). A forma desses espaços depende do “estado de 
enchimento” do útero e do reto, e da bexiga urinária e do reto, 
respectivamente. Geralmente, a escavação retouterina é mais 
profunda, enquanto a escavação retovesical é mais superior. Na 
mulher, a escavação retouterina (fundo de saco de Douglas) forma o 
ponto mais baixo da cavidade peritoneal (ver B). Esse espaço é 
importante do ponto de vista clínico, porque pode ser alcançado com 
o ultrassom ou na punção pela vagina. 
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B Pelve menor em vista anterior e superior 

a Pelve feminina, b pelve masculina. As alças do intestino delgado e 
partes do intestino grosso foram deslocadas lateralmente, para que 
se possa observar livremente a bexiga urinária e o reto. 

O peritônio da parede abdominal anterior (peritônio parietal) é 
rebatido sobre a face superior da bexiga urinária e subsequentemente 


se estende para a parede anterior do reto ou, na mulher, para o útero 
e para a parede anterior do reto, cujo segmento superior ele recobre. 
A parede posterior da bexiga urinária e a parte inferior do reto não 
apresentam peritônio. 

Observação: Sobre a face superior da bexiga urinária, na bexiga 
quase vazia — como aqui — o peritônio forma uma prega horizontal, a 
prega vesical transversa. Com o enchimento da bexiga, esta prega se 
desfaz. Para as pregas umbilicais, ver p. 390. Na mulher, o útero e o 
paramétrio (tecido conjuntivo ao redor do útero) são quase 
completamente recobertos pelo peritônio; o colo do útero, aqui não 
visualizado, não possui peritônio. Os ovários e as tubas uterinas, 
como órgãos intraperitoneais, são completamente recobertos pelo 
peritônio. No homem, o ducto deferente, que atravessa a parede 
abdominal no canal inguinal, também é recoberto pelo peritônio 
parietal na pelve menor. 


6.19 Topografia do Tecido Conjuntivo da Pelve, 
Níveis dos Espaços da Pelve e do Assoalho 
da Pelve 
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Espaço retropúbico Centro do Septo retovesical vesicovaginal Corpo do Septo 
períneo e uretrovaginal períneo retovaginal 


A Divisão da pelve menor por espaços e fáscias 


Pelve (tecido conjuntivo pélvico) em cortes horizontais (a e b) e 
medianos (c e d), vistas anterossuperior e lateral. 

Os espaços da pelve menor são a cavidade peritoneal pélvica e o 
espaço extraperitoneal pélvico (ver p. 9). Este último ainda é dividido 
pelo M. levantador do ânus em partes superior e inferior, de modo a 
existirem três níveis (ou planos) na pelve menor (ver B). Ele é 
preenchido com tecidos conjuntivos* de diferentes densidades. Do 
ponto de vista topográfico, portanto, a respeito da posição em relação 
ao peritônio e à parede da pelve, o espaço extraperitoneal pode ser 
dividido em: 


* Espaço retropúbico: entre a bexiga urinária e a sínfise púbica 

* Espaço retroinguinal: atrás da região inguinal e abaixo do peritônio 

* Espaço retroperitoneal: entre o peritônio e o sacro (continuação do 
espaço retroperitoneal do abdome). 


Fáscias: A fáscia da pelve pode ser dividida em uma fáscia parietal 
da pelve (recobre as estruturas das paredes da pelve) e uma fáscia 


visceral da pelve (recobre os órgãos pélvicos). O tecido conjuntivo da 
fáscia visceral encontra-se reforçado entre os órgãos e lateralmente, 
em várias regiões, e se mantém em conexão com a túnica adventícia 
ou com a cápsula dos órgãos da pelve: 


e Fáscia retroprostática = fáscia própria dos órgãos pélvicos = septo 
retovesical (pelve masculina; entre o reto e a bexiga urinária) 

e Fáscia retovaginal = septo retovaginal (pelve feminina; entre o reto 
e a vagina). 


O tecido conjuntivo situado ao redor dos órgãos também é reforçado 
e contém, de modo geral, os pedículos vasculonervosos que seguem 
para os órgãos, sendo denominados de acordo com os órgãos que 
envolvem (deste modo, as seguintes denominações são úteis 
principalmente na clínica): paraprocto (ao redor do reto); paracisto (ao 
redor da bexiga urinária); paramétrio (ao redor do útero); e paracolpo 
(ao redor da vagina, ver ©). 

* No espaço extraperitoneal, encontra-se em sua maior parte tecido 
conjuntivo frouxo e tecido adiposo unilocular (tecidos para 
deslizamento e movimentação, principalmente para os órgãos). Em 
alguns locais, o tecido conjuntivo apresenta-se espessado ou 
condensado e se assemelha a um tecido conjuntivo denso não 
modelado, devido à textura proporcionada pela grande quantidade 
de fibras (toda a fáscia parietal da pelve e partes da fáscia visceral 
da pelve e os chamados ligamentos, como o Lig. transverso do 
colo ou cardinal, mas que não tem as características de um típico 
ligamento articular do sistema locomotor). 
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B Níveis (ou planos) do espaço pélvico e estruturas que estão 
localizadas em cada nível 


Cortes frontais (para a posição exata dos planos de corte, ver 
pequeno esquema acima) através de uma pelve masculina (a) e de 
uma pelve feminina (b). Além dos níveis do espaço pélvico, os 
espaços perineais, localizados caudalmente ao espaço pélvico 
(espaços perineais profundo, superficial e subcutâneo) também estão 
representados em cores. 
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C Estrutura do assoalho da pelve 

As três lâminas de tecidos conjuntivo e muscular que participam da 
estrutura do assoalho da pelve também estão organizadas em três 
níveis: 


* Nível superior: diafragma da pelve 

* Nível médio: diafragma urogenital 

* Nível inferior: músculos esfíncteres e musculatura do tecido erétil 
dos sistemas urogenital e digestório. 


O diafragma da pelve, em formato de funil, é formado principalmente 
pelo M. levantador do ânus e por suas fáscias musculares superior e 


inferior (fáscias superior e inferior do diafragma da pelve). O 
diafragma urogenital estende-se como uma lâmina fibromuscular 
horizontal entre os ramos do ísquio e do púbis e é formado, 
principalmente, pelo M. transverso profundo do períneo e suas fáscias 
musculares superior e inferior (fáscias superior e inferior do diafragma 
urogenital). Dentre a musculatura esfinctérica e de tecido erétil local 
estão incluídos os Mm. bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfíncter da 
uretra e esfíncter externo do ânus, com as suas fáscias musculares 
individuais. 


6.20 Aparelho de Sustentação do Útero 
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A Aparelho de sustentação do útero 


Posição e função: O aparelho de sustentação do útero se localiza no 
tecido conjuntivo subperitoneal da pelve menor e é constituído por 
estruturas “semelhantes a ligamentos”, formadas por tecido conjuntivo 
denso e rico em fibras colágenas da região da pelve (ver p. 394). A 
fixação do útero envolve principalmente o colo do útero e se expande 
sagital e transversalmente. Neste caso, o istmo do útero e a porção 
supravaginal do colo ficam incluídos como a boca de uma garrafa de 
cabeça para baixo e assim são fixados na pelve menor, de modo que 
a porção vaginal do colo do útero fique na altura da linha interespinal. 


Esta é considerada a “posição” normal do útero. Em geral, o aparelho 
de sustentação do útero possibilita a sua mobilidade fisiológica em 
ajuste aos estados de enchimento dos órgãos adjacentes. Deste 
modo, com a bexiga cheia, o útero fica em posição ereta; com o reto 
cheio, o útero fica pressionado para a frente; e, com o enchimento de 
ambos os órgãos, o útero fica levantado. 

Componentes: Como porção mais resistente, existe o Lig. transverso 
do colo (ligamento de Mackenroth), caracterizado como o conjunto de 
todas as fibras conjuntivas de trajeto no paramétrio, e que se irradiam 
das fáscias da parede lateral da pelve, em formato de leque, em 
direção à porção supravaginal do colo do útero. Ele mantém o útero 
em uma posição suspensa e protegido pela musculatura do assoalho 
da pelve. Em orientação sagital, o útero é fixado por meio de 
diferentes estruturas ligamentares entre a sínfise púbica e o sacro. 
Consequentemente, as fibras do tecido conjuntivo seguem tanto entre 
a bexiga e o colo do útero quanto entre o reto e o colo do útero (Ligg. 
pubovesicais, vesicouterino, sacrouterino e retouterino) e, desta 
maneira, também fixam cada órgão envolvido. O Lig. redondo do 
útero segue em ambos os lados a partir do ângulo tubário, em uma 
conformação arqueada em direções lateral e anterior através do canal 
inguinal, em direção aos lábios maiores do pudendo, onde se insere. 
O ligamento contém feixes de fibras musculares lisas como extensões 
da musculatura uterina e mantém o útero com propriedades elásticas 
em sua posição inclinada para a frente (anteversão-anteflexão, ver p. 
326). 

Observação: Alterações da posição intraperitoneal do útero são 
habitualmente de natureza congênita, mas tumores ou processos 
inflamatórios devido ao encurtamento das estruturas de sustentação 
também podem alterar a posição do útero. Uma posição de 
retroversão-retroflexão pode ocorrer após os partos (distensão 
excessiva temporária dos ligamentos). Entretanto, essa alteração 


regride completamente após o término dos processos de involução 
uterina. 


Bexiga urinária 


Lig. redondo do útero 


Lig. largo do útero 
Lig. Útero-ovárico 
Tuba uterina 


Ovário 


Lig. suspensor 


Prega cid ido RAR é do ovário 
retouterina 


Escavação Ureter 
retouterina Reto 


B Pelve feminina in situ 

Vista cranial; o útero foi colocado em posição ereta para melhor 
visualização. 

Observe a prega retouterina como uma prega peritoneal do Lig. 
retouterino e o trajeto do Lig. redondo do útero na parte cranial do Lig. 
largo do útero. 
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C Ligamento transverso do colo cardinal (de Mackenroth) 


Corte frontal na altura do útero e da vagina; o útero encontra-se em 
posição ereta. 

O robusto Lig. transverso do colo segue, em trajeto quase horizontal, 
no paramétrio a partir das paredes laterais da pelve em direção à 
porção supravaginal do colo do útero. Neste ligamento, 
aproximadamente 2 cm lateralmente à porção supravaginal do colo 
do útero, cada um dos dois ureteres passa por baixo da respectiva 
artéria uterina (ver p. 351). 


6.21 Pelve Feminina 
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A Pelve feminina 

a Vista posterossuperior;, o peritônio sobre o útero e a bexiga 
urinária, e também sobre as paredes laterais e posterior da pelve, 
foi parcialmente retirado; o útero está um pouco tracionado para a 
frente; o Lig. largo do útero (parte do paramétrio, ver p. 394), o 
ovário e a tuba uterina à direita foram retirados. 
Observação: Aproximadamente 2 cm lateralmente ao colo, o 
ureter passa por baixo da A. uterina. 

b Esquema da irrigação sanguínea do sistema urogenital feminino, 
vista lateral esquerda (segundo Platzer). 


Espaço Espaço M. reto 
vesicovaginal retropúbeco do abdome Bexiga 
Vasos epigástricos `i j urinária 
inferiores | | 


A. vesical 


Colo do útero superior 


A. vesical 
inferior 


Ureter 


A. eV. iliəcas 

externas 
Feixe neurovascular 
em direção ao reto 
(com A. retal média] 


Espaço 
retovaginal dl 


Lg. 


transverso 
docolo 


AATE. 


A. obturatória M. liaco 


A. e V. avåricas 


A. uterina 1 
A. retal Espaço Espaço N 
Aey. / / superior pré-sacral retrorretal N M. psoas maior 
iliscas internas Espaço RR RR 
mesorretal Reto Espaço Fáscia parietal Fáscia visceral da pelve 
retroperitoneal da pelve (fáscia do reto) 


B Pelve feminina, vista superior 

Cavidade pélvica em corte horizontal; para melhor visualização, 
numerosas estruturas foram retiradas; o útero foi seccionado no colo 
e os seus anexos foram retirados. A bexiga urinária e o reto foram 
abertos superiormente. Os vasos sanguíneos estão seccionados 
superiormente. Por isso, os espaços da pelve visualizados são: 


* Espaço retropúbico, anteriormente à bexiga urinária 

* Espaço vesicovaginal, entre a bexiga urinária e o útero 

e Espaço retrovaginal, entre o útero e o reto e 

* Espaço retroperitoneal, posteriormente ao reto (com um espaço 


retrorretal e um espaço pré-sacral). 


Para que os feixes neurovasculares que se estendem para o reto (A. 
retal média e fibras nervosas do plexo hipogástrico inferior) pudessem 
ser mais bem visualizados, o tecido adiposo mesorretal (ver p. 380) 
entre o reto e a fáscia do reto foi completamente removido. Também 
pode-se observar nitidamente que a A. uterina no Lig. transverso do 
colo (ver p. 396), na parte basal do Lig. largo do útero, se estende ao 
lado do colo do útero e passa por cima do ureter aproximadamente 2 
cm lateralmente ao colo. 


6.22 Pelve Masculina 
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A Pelve masculina, vista anterossuperior 


O colo sigmoide está tracionado para a frente, para a esquerda e para 
cima com o auxílio de um gancho; o peritônio foi extensamente 
retirado do mesocolo sigmoide do reto, da bexiga urinária e das 
paredes laterais e posterior da pelve, para que as estruturas 
subjacentes pudessem ser visualizadas. Os linfonodos e os plexos 
nervosos autônomos de interesse estão representados 
esquematicamente em uma visão geral. Na pelve masculina, o 
peritônio se reflete da bexiga urinária diretamente sobre o reto e 
forma a escavação (ou fossa) retovesical. 


B Fáscias da pelve, mesorreto e trajeto dos feixes 


neurovasculares (ver página à direita) 


Pelve masculina, vista anterossuperior, após a remoção dos dois 
terços superiores do reto e da bexiga urinária. 

O tecido adiposo do mesorreto, com o trajeto da A. retal superior 
em seu interior, está bem visualizado, além da fáscia visceral da 
pelve (ver p. 380) que envolvem o mesorreto. Entre as lâminas 
pélvicas visceral e parietal, seguem para a frente os chamados 
feixes neurovasculares em ambos os lados, advindos da região 
posterior. Cada um deles forma um plexo hipogástrico inferior, um 
plexo formado por nervos simpáticos (N. hipogástrico inferior) e 
parassimpáticos (Nn. esplâncnicos pélvicos), além de gânglios 
(gânglios pélvicos). Deste plexo, as fibras nervosas se projetam, 
juntamente com a A. retal média, em direção ao reto, e com as Aa. 
vesicais em direção à próstata, às glândulas seminais e à bexiga 
urinária. 

Corte sagital de uma pelve masculina; o tecido conjuntivo da pelve 
e grande parte das fáscias da pelve foram retirados; vista pelo 
lado esquerdo. 

O reto, com as fáscias mesorretais (fáscia visceral da pelve), está 
tracionado lateralmente, para mostrar a posição do plexo 
hipogástrico inferior e o trajeto dos feixes neurovasculares de cada 
uma de suas faces laterais, entre as duas lâminas da fáscia. Entre 
a bexiga urinária, as glândulas seminais, a próstata e o reto, uma 
parte da fáscia própria dos órgãos pélvicos foi preservada (ver p. 
380). 


6.23 
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Pelve Feminina: Anatomia Seccional 


A. e V. femorais Púbis Bexiga urinária M. pectineo 
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A Posição dos órgãos pélvicos femininos, corte horizontal 


a Corte da pelve feminina na margem superior da sínfise púbica, 
vista inferior. A bexiga urinária está seccionada diretamente acima 
da desembocadura dos ureteres. Posteriormente à bexiga, pode- 
se observar o colo do útero, com o reto em posição mais posterior 
(separado do colo exatamente pelo fundo da escavação 
retouterina). Como ocorre na pelve masculina, encontra-se tecido 
conjuntivo ao redor da bexiga urinária e do reto. Ademais, 
encontra-se tecido conjuntivo ao redor do colo do útero (paracolo), 
que é uma continuação inferior do tecido conjuntivo paramétrico. 
Embebidos no tecido conjuntivo são observados múltiplos cortes 
do plexo venoso uterovaginal, que realiza a drenagem venosa do 
útero e da vagina. 


A. è V. iliacas 


Observação: Basicamente, encontra-se uma cavidade peritoneal 
anterior e posteriormente ao útero, a escavação vesicouterina 
(anterior) e a escavação retouterina (posterior). Este corte é tão 
inferior na pelve que apenas a extensão mais baixa da escavação 
retouterina está seccionada. A escavação vesicouterina, não tão 
profunda, situa-se acima do plano de corte. Portanto, no corte, 
encontra-se tecido conjuntivo entre o colo do útero e a bexiga 
urinária (anteriormente denominado septo vesicovaginal). 

RM da pelve, corte transversal (de Hamm, B. et al.: MRT von 
Abdomen und Becken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 
Demonstração do estroma cervical interno (setas), de formato 
circular e de baixo sinal, que envolve o estreito canal do colo do 
útero, de sinal mais intenso. 


A. e V. diacas 
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(com A. e V. ováricas) 
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Peritônio ——. 


parietal de saco de Douglas) 
Escavação Reto 
vesicouterina 
— Colo do útero 
Bexiga urinária 
i —— Fôrnice da vagina, 
sue parte posterior 
púbica 
—— Fórnice da vagina, 
Vagina parte anterior 
R. do ditóris M. levantador 


do anus 


M. transverso ~- M. esfincter 
profundo do extemo do ânus 
perineo 


Cavidade 
Endométrio Miométrio do útero Reto 


b Bexiga urinária Uretra Vagina 


B Posição dos órgãos pélvicos femininos, corte mediano 


a Vista pelo lado esquerdo, os intestinos delgado e grosso, com 
exceção do colo sigmoide e do reto, foram retirados. 
Observação: Na mulher, o útero se movimenta com seu aparelho 
ligamentar entre a bexiga urinária e o reto. Consequentemente, as 
relações peritoneais são diferentes da pelve masculina: como 
ocorre no homem, o peritônio se estende da parede anterior da 
cavidade peritoneal sobre a superfície da bexiga urinária; porém, 
daí ele se projeta sobre a parede anterior do útero. Como o útero 
se encontra sobre a bexiga nas chamadas posições de anteversão 
e anteflexão, o peritônio forma uma profunda, porém estreita, 
fossa, a escavação vesicouterina (ver p. 324). 

b RM da pelve, corte sagital (de Hamm, B. et al.: MRT von 


Abdomen und Becken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). Útero 
durante a primeira metade do ciclo menstrual (fase proliferativa), 
com endométrio estreito e intensidade de sinal relativamente 
menor do miométrio. 


6.24 Pelve Masculina: Anatomia Seccional 
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Bulbo do pênis 


Mm. Funiículo 
adutores a espermático 
AVen. i R. inferior 
femorais | A R do púbis 


Uretra, 

parte prostática 
Sinfise 
púbica M. levantador 
do ânus 


Próstata M. obturatório 


externo 
Membrana 
obturatória Fêmur 
Glândula 


Fáscia própria dos 
seminal 


órgãos pélvicos 


Reto com 
mesorreto 


Túber 
isquiático 
N. isquiático M. obturador 
intemo 


M. glúteo Incisura isquiática Fossa N. pudendo e A. e V. 
máximo menor isquioanal pudendas internas 


A Posição dos órgãos pélvicos masculinos, corte horizontal 
Corte da pelve masculina na altura da próstata, vista inferior. 

A figura mostra a posição da próstata imediatamente atrás dos Rr. 
inferiores do púbis e da sínfise púbica. Posteriormente à próstata 
também se encontram as glândulas seminais. Entre a próstata e o 
reto estende-se a fáscia própria dos órgãos pélvicos, uma lâmina de 
tecido conjuntivo em posição frontal que separa o mesorreto dos 
órgãos urogenitais. Em direção lateral e posterior segue o M. 
levantador do ânus, que forma o limite externo da fossa isquioanal. 


B Ultrassonografia transvesical da próstata 


a Corte sagital mediano esquemático de uma pelve masculina, 
representação do posicionamento suprapúbico do transdutor, vista 
pelo lado esquerdo; b Achado normal de uma próstata em corte 
transversal; c Próstata em corte sagital (de Raiser, M. et al.: 
Radiologie [Duale Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). 

A avaliação transvesical da próstata é bem-sucedida apenas com a 
bexiga urinária suficientemente cheia. Em comparação com a 
ultrassonografia transretal da próstata, que possibilita uma avaliação 
diferenciada da estrutura do órgão e facilita, principalmente, a 
evidenciação de um tumor em fase inicial que pode ultrapassar os 
limites do órgão (ver p. 338), com a US transvesical suprapúbica 
pode-se demonstrar o órgão em todos os três planos espaciais 
(transversal, sagital e frontal) e, segundo a fórmula V = 0,523 xa x b 
x c, pode-se determinar o volume do órgão de forma aproximada. 
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do pênis = M. bulboesponjoso 
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C Posição dos órgãos pélvicos masculinos, corte sagital 

Corte mediano, vista pelo lado esquerdo. 

A bexiga urinária está representada em tamanho e em posição que 
indicam seu evidente enchimento. A bexiga urinária, quando vazia, é 
bem menor e se encontra posteriormente à sínfise púbica, e o 
peritônio forma uma prega horizontal, a prega vesical transversal, 
sobre a superfície da bexiga. Da bexiga urinária, o peritônio se 
estende para a formação de uma pequena fossa, a escavação 
retovesical (ponto mais caudal da cavidade peritoneal masculina), 
sobre a parede anterior do reto. A próstata não possui contato com o 
peritônio. 

Observe as duas curvaturas (!) do reto no plano sagital (flexura sacral 
e flexura perineal) e a fáscia própria dos órgãos pélvicos no limite 
com a próstata e as glândulas seminais. 


Colo 
sigmoide Sacro 


Glândula Fáscia do reto 
seminal 
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Bexiga urinária 
Fáscia própria dos 
Próstata órgãos pélvicos 


Sínfise púbica Ampola do reto 


Canal anal 


D RM sagital de uma pelve masculina (sequência TSE 
ponderada em T2) 


Observação: Na RM ponderada em T2, o tecido adiposo perirretal 
(mesorreto) é uma camada hiperintensa. A fáscia mesorretal (fáscia 
do reto = fáscia visceral da pelve), que envolve o mesorreto, pode ser 
delimitada como uma delicada linha com intensidade de sinal mais 
baixa (de Hamm, B. et al. MRT von Abdomen und Becken, 2. Aufl. 
Thieme, Stuttgart 2006). 


Sistemática do Suprimento dos 
Orgãos 


Timo 

Esôfago 

Coração 

Pericárdio 

Pulmões, Brônquios e Traqueia 
Diafragma 

Fígado, Vesícula Biliar e Baço 
Estômago 

Duodeno e Pâncreas 

Jejuno e Íleo 


Ceco, Apêndice Vermiforme e Colos Ascendente e 
Transverso 


Colo Descendente e Colo Sigmoide 

Reto 

Rim, Ureter e Glândula Suprarrenal 

Bexiga Urinária, Próstata e Glândula Seminal 
Testículo, Epidídimo e Ducto Deferente 
Útero, Tuba Uterina e Vagina 


Tuba Uterina e Ovário 


“Instruções para Uso” 

O seguinte capítulo resume, de forma sistemática, os 
suprimentos de um órgão ou de um grupo de órgãos 
com os vasos e os nervos. Deste modo, devem ser 
distinguidos os seguintes subgrupos: 


e Irrigação arterial (em vermelho) 
* Drenagem venosa (em azul) 

* Drenagem linfática (em verde) 
e Inervação (em amarelo). 


Esta sistemática pode ser usada com vários 
objetivos: 


e Para revisão antes de um exame: aqui, os alunos 


podem ser orientados de modo muito mais rápido 
sobre as estruturas vasculonervosas em conjunto 

e Para referências: devido a uma representação bem 
clara, um vaso sanguíneo ou um nervo individual e 
suas ramificações são identificados rapidamente 

e Para treinamento/prática na localização mais 
complexa de um órgão: a visão geral permite que o 
suprimento básico de um órgão seja entendido e que 
este suprimento possa ser novamente identificado em 
um contexto topográfico mais complexo in situ, 
portanto, no capítulo correspondente do livro. 


Deste modo, com relação às ilustrações, é importante 
perceber que: 


e A sistemática foi simplificada (representação 
esquemática) 

e Elas não apresentam uma abordagem topográfica e 
não se encontram esquematizadas na devida escala 

e Os órgãos que são topograficamente adjacentes, 
mas que são supridos de forma distinta, foram 
representados em figuras diferentes 

e Em geral, a sistemática não contém variações 

* Em uma simetria esquerda-direita, o suprimento foi 
representado apenas em um dos lados. 
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1.4  Pericárdio 
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1.16 Testículo, Epidídimo e Ducto Deferente 
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1.17 Útero, Tuba Uterina e Vagina 
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1.18 Tuba Uterina e Ovário 
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Sinopse 


Timo 
Pericárdio 
Coração 
Traqueia, Brônquios e Pulmões 
Esôfago 
Estômago 
Intestino Delgado: 
Duodeno 
Jejuno e Íleo 
Intestino Grosso: 
Ceco com o Apêndice Vermiforme e o Colo 
Reto 


Fígado 


Vesícula Biliar e Vias Biliares 
Pâncreas 

Baço 

Glândulas Suprarrenais 

Rins 

Ureter 

Bexiga Urinária 

Uretra 

Vagina 

Útero e Tubas Uterinas 
Próstata e Glândulas Seminais 
Epidídimo e Ducto Deferente 
Testículo 


Ovário 


1.1 Timo 


Posição 


e No mediastino superior, diretamente posterior ao esterno, e anterior ao 
pericárdio e aos grandes vasos da base do coração 
e Na radiografia de tórax forma o “triângulo tímico”. 


Formato e Estrutura 


e Órgão linfoepitelial de consistência amolecida, geralmente formado por 
dois lobos (lobos direito e esquerdo) 

e Delicada cápsula de tecido conjuntivo, de onde partem trabéculas que 
penetram no parênquima tímico, ocasionando a divisão dos lobos em 
lóbulos tímicos 

e Organização interna no córtex (mais intensamente corado) e na medula 
(menos corada). Células reticulares epiteliais formam, em posição 
subcapsular e ao redor das trabéculas conjuntivas, uma camada celular 


fechada (a barreira hematotímica). No interior do timo essas células 
formam uma rede tridimensional, na qual estão os linfócitos em 
maturação. Na medula encontramos estruturas formadas pelo arranjo 
concêntrico das células reticulares epiteliais, chamadas corpúsculos de 
Hassal 


e Outros tipos celulares: macrófagos, células mioides, células dendríticas. 


Vasos e Nervos (ver também p. 408) 


Suprimento do tipo mediastinal. Devido à sua posição no mediastino superior, 
mantém conexões com os vasos e os nervos em posição cranial. 

e  Artérias: Rr. tímicos originados da A. torácica interna (próximo ao esterno!) 
e Veias: Vv. tímicas que drenam para as Vv. braquiocefálicas 


e Drenagem linfática: por meio dos LI. braquiocefálicos para os troncos 
broncomediastinais 


-  Inervação autônoma: 


— Parte parassimpática pelos dois Nn. vagos, especialmente os Nn. 
laríngeos recorrentes 


— Parte simpática pelos ramos oriundos dos gânglios cervicais (Nn. 
cardíacos cervicais). 


Função 


e Maturação e diferenciação de linfócitos T (aquisição de imunocompetência) 

«Indução de morte celular programada (apoptose) dos linfócitos que 
direcionam a sua atividade contra antígenos do próprio organismo: cerca 
de 90% dos linfócitos T imaturos morrem no timo 

e Produção de hormônios imunomoduladores (timosina, timopoetina, 
timulina) 

e Éo órgão linfoide primário para os linfócitos T. 

Observação: O timo é um “órgão de crianças e jovens”. Seu tamanho máximo é 

atingido por volta da puberdade (quando pesa cerca de 30 9). Nos idosos, a 

involução dos tecidos tímicos específicos é extraordinariamente intensa. 


Desenvolvimento Embrionário 


e O epitélio do timo se origina do epitélio do 3º par de bolsas faríngeas 
(origem endodérmica) 


e O primórdio epitelial é progressivamente povoado com linfócitos (origem 
mesodérmica). 


Principais Doenças 


- Doenças específicas do timo são extremamente raras 
e A ausência do timo (aplasia tímica) é fatal, uma vez que não há o 


desenvolvimento da imunocompetência pelos linfócitos T 

e Em doenças do sistema linfático (p. ex., em determinadas formas de 
leucemia), o timo pode ser afetado 

e Timomas: tumores que se originam do epitélio tímico e que são 
frequentemente acompanhados por doença autoimune (a miastenia 
gravis, que ocasiona fraqueza muscular progressiva) devido à função 
imunológica das células reticulares epiteliais. 


1.2  Pericárdio 


Posição 


No tórax (mediastino médio). 


Formato e Estrutura 


Saco de tecido conjuntivo que envolve o coração, formado por duas camadas: 

e  Pericárdio fibroso (tecido conjuntivo mais denso e resistente, localizado 
externamente; envolve também as partes dos grandes vasos arteriais e 
venosos que se encontram mais próximos do coração) 

e Pericárdio seroso, com: 

— Lâmina parietal (associada internamente ao pericárdio fibroso) 

— Lâmina visceral (= epicárdio, associada externamente ao miocárdio) 

— Entre as lâminas parietal e visceral: cavidade pericárdica (apenas uma 
estreita fenda) 

e Devido à reflexão da lâmina visceral na lâmina parietal nas proximidades 
da base do coração, formam-se dois seios: 

— O seio transverso (entre a saída dos vasos arteriais e a entrada dos 
vasos venosos) 
— O seio oblíquo (entre as Vv. pulmonares esquerdas e direitas). 


Aberturas 


e Uma para a parte ascendente da aorta 
«Uma para o tronco pulmonar 
«Duas para as duas Vv. cavas 

e Quatro para as quatro Vv. pulmonares. 


Vasos e Nervos (ver também p. 411) 


«Suprimento do tipo mediastinal 

e  Artérias: À. pericardicofrênica (ramo da À. torácica interna) 

e Veias: \. pericardicofrênica (na V. torácica interna) 

e Drenagem linfática: LI. pré-pericárdicos e pericárdicos laterais (também os 
LI. frênicos superiores e LI. traqueobronquiais, que drenam para o tronco 
broncomediastinal) 

e Inervação autônoma: insignificante 

e  Inervação sensitiva somática: N. frênico (ramo do plexo cervical). 


Função 


Manutenção de um espaço de deslizamento ao redor do coração; no entanto, o 
pericárdio não é essencial à vida. 


Desenvolvimento Embrionário 


Derivado do mesoderma da lâmina lateral: 
e Parte visceral derivada da esplancnopleura 


e Parte parietal derivada da somatopleura. 


Principais Doenças 


e Pericardite — inflamação, geralmente secundária a infecção viral ou 
bacteriana 

e Na pericardite tuberculosa, hoje em dia muito rara, ocorrem depósitos de 
cálcio no pericárdio. A consequência é que o coração não pode mais se 
distender — tamponamento cardíaco. 


1.3 Coração 


Posição 


No tórax, na cavidade pericárdica 

A base do coração dirige-se para cima, para trás e para a direita; aqui, na 
porta venosa e na porta arterial, ocorrem a entrada dos vasos venosos (Vv. 
cavas superior e inferior) e a saída dos vasos arteriais (parte ascendente da 
aorta e tronco pulmonar), respectivamente 

O ápice do coração dirige-se para baixo, para a frente e para a esquerda 

O eixo longitudinal do coração (do meio da base do coração até o seu ápice 
= eixo cardíaco anatômico) se encontra em um ângulo de cerca de 45º em 
relação a todos os eixos do corpo. 


Formato e Tamanho 


Órgão oco cordiforme: 12 a 14 cm de comprimento; maior largura: 8 a 9 cm 
Peso: até cerca de 300 q. 


Morfologia Externa do Coração 


Superfícies: 

— Face esternocostal (anterior) 

— Faces pulmonares direita e esquerda 
— Face diafragmática (inferior) 


- Sulcos com artérias coronárias: 
—  Sulcos interventriculares anterior e posterior 
—  Sulco coronário 

e Aurículas (direita e esquerda): evaginações dos átrios (correspondentes ao 
átrio embrionário; local mais comum de formação de trombos); produzem 
o peptídio natriurético atrial (PNA) para a regulação da pressão sanguínea. 


Morfologia Interna do Coração 


Câmaras e aberturas cardíacas 
e Quatro câmaras contráteis: 

— Dois átrios: esquerdo e direito, separados pelo septo interatrial (de 
natureza muscular) 

— Dois ventrículos: esquerdo e direito, separados pelo septo 
interventricular (parte muscular e parte membranácea, portanto, uma 
parte de natureza muscular e outra parte de natureza conjuntiva); de 
acordo com o sentido do fluxo sanguíneo, ambos os ventrículos 
apresentam um trato de entrada (com trabéculas cárneas) e um trato 
de saída (de paredes lisas) 

e Quatro aberturas, que unem os átrios aos ventrículos, o ventrículo direito 
ao tronco pulmonar e o ventrículo esquerdo à parte ascendente da aorta: 

— Duas aberturas no coração direito: óstio atrioventricular direito e óstio 
do tronco pulmonar 

— Duas aberturas no coração esquerdo: óstio atrioventricular esquerdo e 


óstio da aorta 
Além disso, existem as aberturas para as desembocaduras das Vv. 
cavas (no átrio direito) e das quatro Vv. pulmonares (no átrio esquerdo, ver 
fluxo sanguíneo), além da desembocadura do seio coronário (no átrio 
direito = óstio do seio coronário, com a valva do seio coronário). 


Fluxo sanguíneo através das câmaras cardíacas 


Fluxo geral: do coração direito para os pulmões (captação de oxigênio), daí 
para o coração esquerdo, e, em seguida, para a aorta (a liberação de 
oxigênio ocorre em todos os órgãos) 

Fluxo específico: a partir das Vv. cavas superior e inferior para o átrio 
direito, daí através do óstio atrioventricular direito para o ventrículo direito; 
do ventrículo direito, o sangue segue, através do óstio do tronco pulmonar, 
para o tronco pulmonar, daí para as duas Aa. pulmonares, seguindo para os 
pulmões, de onde sai pelas quatro Vv. pulmonares em direção ao átrio 
esquerdo e, através do óstio atrioventricular esquerdo, para o ventrículo 
esquerdo, de onde finalmente sai através do óstio da aorta para a artéria 
aorta. 


Valvas cardíacas 


Quatro valvas — por meio do seu fechamento e da sua abertura (músculos 
papilares, ver a seguir!) — garantem que o sangue flua em apenas um único 
sentido através do coração: 

— Duas valvas atrioventriculares 

— Duas valvas semilunares (valvas da aorta e do tronco pulmonar). 

As valvas atrioventriculares impedem que, durante a contração dos 
ventrículos, haja o refluxo do sangue dos ventrículos para os átrios; as 
valvas arteriais impedem que, durante o relaxamento dos ventrículos, haja 
refluxo do sangue do tronco pulmonar e da parte ascendente da aorta para 


o coração. 


e Valvas do coração direito: 


Valva atrioventricular direita no óstio atrioventricular direito = valva 
dotada de três válvulas ou cúspides (em formato de vela de barco) — 
válvulas septal, anterior e posterior (valva tricúspide) 

Valva do tronco pulmonar no óstio do tronco pulmonar, no trato de 
saída do ventrículo direito = valva dotada de três válvulas semilunares 
(em formato de meia-lua): válvulas semilunares anterior, esquerda e 
direita. 


e Valvas do coração esquerdo: 


Valva atrioventricular esquerda no óstio atrioventricular esquerdo = 
valva dotada de duas válvulas ou cúspides (em formato de vela de 
barco) = valva bicúspide, com válvulas anterior e posterior 

Valva da aorta no óstio da aorta, no trato de saída do ventrículo 
esquerdo = valva dotada de três válvulas semilunares: válvulas 
semilunares posterior, esquerda e direita. 


Sulcos e cristas nas paredes internas das câmaras cardíacas 
Sulcos (apenas nos átrios): 


- Átrio direito: fossa oval, no septo interatrial, remanescente do forame oval 
inicialmente aberto 


- Átrio esquerdo: válvula do forame oval, como contraparte da fossa oval à 
direita. 
Cristas (nos átrios e nos ventrículos) 


- átrios direito e esquerdo: Mm. pectíneos — projeções musculares 
semelhantes a cristas, presentes nas aurículas (correspondem ao átrio 
embrionário, ver anteriormente) 


« Ventrículos direito e esquerdo: 


Trabéculas cárneas (feixes musculares que marcam os tratos de fluxo 
sanguíneo; são mais proeminentes no ventrículo direito do que no 
ventrículo esquerdo 

Mm. papilares: trabéculas musculares de formato particularmente 
bem definido e que se projetam na cavidade ventricular; impedem a 
projeção das válvulas das valvas atrioventriculares para os átrios, 
durante a contração dos ventrículos 

No coração direito: três músculos papilares para as três válvulas da 
valva tricúspide, ver anteriormente (Mm. papilares anterior, posterior 
e septal) 

No coração esquerdo: dois músculos papilares para as duas válvulas da 
valva bicúspide, ver anteriormente (Mm. papilares anterior e 
posterior). 


Esqueleto fibroso cardíaco 
Todas as valvas cardíacas se encontram em um mesmo plano (o chamado plano 
valvar), recobertas pelo endocárdio; a circunferência de cada valva é reforçada 


por um anel fibroso de tecido conjuntivo. Todos os anéis fibrosos e as demais 


partes de tecido conjuntivo que os unem formam o chamado esqueleto fibroso 
do coração. 

Túnicas da parede do coração 

A parede do coração apresenta, de dentro para fora, três camadas: 


Endocárdio (endotélio [epitélio simples pavimentoso] e tecido conjunto 
frouxo subendotelial): reveste as cavidades cardíacas e as valvas 

Miocárdio (musculatura com diferentes direcionamentos das fibras): está 
organizado macroscopicamente em três camadas 

Epicárdio (túnica) serosa do coração, representando o componente interno 
do pericárdio seroso, formada por um epitélio simples pavimentoso 


[mesotélio] e por tecido conjuntivo frouxo submesotelial): é considerado 
estritamente um componente do pericárdio, porém é frequentemente 
associado ao coração. 


Vasos e Nervos (ver também p. 410) 


« Suprimento do tipo mediastinal 

e Artérias: A. coronária esquerda (com R. interventricular anterior e R. 
circunflexo) e A. coronária direita (R. interventricular posterior); ambas se 
originam da parte ascendente da aorta, imediatamente após a sua saída do 
ventrículo esquerdo 

e Veias: Vv. cardíacas (magna, parva e média), juntamente com a V. 
ventricular esquerda posterior, conduzem o sangue através do seio 
coronário para o átrio direito 

e Drenagem linfática: através dos LI. braquiocefálicos e traqueobronquiais 
para o tronco broncomediastinal 

e  Inervação autônoma: parassimpática — por meio dos dois Nn. vagos (Rr. 
cardíacos cervicais e torácicos), neurônios do núcleo posterior do N. vago; 
simpática — por ramos originados dos gânglios torácicos II-IV (Nn. 
cardíacos cervicais superior, médio e inferior) e Nn. cardíacos torácicos. 


Função 


Órgão que se contrai de modo ritmado para produzir o bombeamento de fluxo 
sanguíneo para o corpo (volume do órgão de cerca de 780 m£; volume de ejeção 
de uma câmara de cerca de 70 mf). 


Ritmo de contração palpável como “pulso” (pulso em repouso de 1 Hertz) 

A ação do coração é dividida em sístole (contração do miocárdio de cada 
cavidade cardíaca) e diástole (relaxamento do miocárdio de cada cavidade 
cardíaca) 

A contração do miocárdio ventricular e o fechamento das valvas 
atrioventriculares (direita e esquerda) produzem o primeiro som cardíaco 
(primeira bulha). Em contrapartida, o relaxamento do miocárdio ventricular 
e o fechamento das valvas da aorta e do tronco pulmonar produzem o 
segundo som cardíaco (segunda bulha) 

As estruturas de autogeração de condução do impulso cardíaco são 
representadas por regiões especializadas do miocárdio: o iniciador dos 
impulsos é o nó sinoatrial (nó SA) no átrio direito, nas proximidades da 
desembocadura da V. cava superior. À transmissão do impulso dos átrios 
para os ventrículos ocorre através do nó atrioventricular (nó AV), no limite 
entre o átrio direito e o ventrículo direito. A transmissão do impulso 
continua em direção aos ventrículos através do chamado fascículo 
atrioventricular (ou feixe de His), com ramos ventriculares direito e 
esquerdo e que segue pelos ramos subendocárdicos, também 
denominados fibras de Purkinje. 

Observação: O coração pode desenvolver uma excitação completamente 
autônoma e, assim, produzir um estímulo elétrico para os batimentos 
cardíacos. O coração também pode bater sozinho, sem inervação! A 
inervação autônoma (ver acima) apenas modula a atividade das estruturas 
de autogeração de condução do impulso cardíaco. O sistema nervoso 


parassimpático diminui a frequência cardíaca e a transmissão entre átrios e 
ventrículos. O sistema nervoso simpático aumenta a frequência e a 
condução e eleva a força dos batimentos. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem mesodérmica, a partir dos primórdios do tubo cardíaco, pela formação 
da alça cardíaca. 


Principais Doenças 


e A principal doença e principal causa de morte nos países industrializados é 
o infarto do miocárdio — o estreitamento das artérias coronárias reduz a 
irrigação de regiões do miocárdio, de tal modo que elas sofrem necrose 

e Os distúrbios do ritmo cardíaco ocorrem devido a distúrbios funcionais no 
sistema autogerador e condutor do impulso cardíaco 

e Defeitos valvares (hereditários ou adquiridos devido a inflamações do 
endocárdio) — as valvas não se abrem (estenose valvar) ou não se fecham 
(insuficiência valvar) por completo 

e Em lesões do miocárdio na ausência de lesão do pericárdio, o coração 
bombeia sangue para a cavidade pericárdica, até que ocorra 
tamponamento cardíaco 


Gerais: a formação de coágulos sanguíneos patológicos (trombos) no 
e coração implica risco de embolia, por exemplo, no encéfalo. 


1.4 Traqueia, Brônquios e Pulmões 


Posição 


e Parte cervical da traqueia no pescoço 

e Parte torácica da traqueia e brônquios principais no mediastino 

- Brônquios lobares e todos os demais segmentos: intrapulmonares 

- Pulmões, em geral: em ambos os lados em relação ao mediastino 

e Os pulmões são recobertos externamente pela pleura visceral; na face 
voltada para o mediastino, no chamado ligamento pulmonar, reflexão da 
pleura visceral na pleura parietal. 


Morfologia Externa do Pulmão 


- Ápice do pulmão 

- Base do pulmão 

«Lobos pulmonares: 3 lobos no pulmão direito — superior, médio e inferior; 2 
lobos no pulmão esquerdo — superior e inferior 

- Fissuras pulmonares: 2 fissuras no pulmão direito — fissura horizontal, 
abaixo do lobo superior; e fissura oblíqua, entre os lobos médio e inferior; 1 
fissura no pulmão esquerdo — fissura oblíqua, entre os lobos superior e 
inferior 

«Duas margens pulmonares: margens anterior e inferior 

e Quatro faces: face costal (voltada para as costelas); face diafragmática (na 
base, voltada para o diafragma); face mediastinal (voltada para o 
mediastino); face interlobar (nas fendas entre os lobos). 

Observação: Na base do pulmão, a área de junção entre a face diafragmática e a 

face mediastinal não apresenta denominação específica na Terminologia 

Anatômica! 


Forma e Estrutura das Vias Respiratórias (ou Vias Aéreas) 


e Aspectos básicos: tubos que se ramificam de maneira dicotômica, com 
redução progressiva de calibre 

e No interior do pulmão, as vias respiratórias, o tecido conjuntivo, os vasos 
sanguíneos e os nervos formam uma estrutura de aspecto esponjoso. 


Organização da traqueia e da árvore bronquial: 


Da traqueia até os bronquíolos terminais = parte condutora (de ar) das vias 
respiratórias 

Dos bronquíolos respiratórios até os alvéolos = parte respiratória (onde 
ocorrem as trocas gasosas) das vias respiratórias. 


Segmentos da parte condutora: 


Parte cervical da traqueia: do 1º anel cartilagíneo traqueal (ver adiante) até 
a abertura torácica superior 

Parte torácica da traqueia: da abertura torácica superior até a bifurcação da 
traqueia 

Na bifurcação da traqueia: divisão em brônquios principais direito e 
esquerdo 

Ramificação do brônquio principal direito em três brônquios lobares: 
brônquios lobares superior, médio e inferior 

Ramificação do brônquio principal esquerdo em dois brônquios lobares: 
brônquios lobares superior e inferior 

Ramificação dos brônquios lobares em brônquios segmentares: 10 
brônquios segmentares à direita e 9 brônquios segmentares à esquerda 
Ramificação dos brônquios segmentares em brônquios subsegmentares. 


Segmentos da parte respiratória: 


Bronquíolos respiratórios de 1-º a 3-º ordens (a partir daqui, já há alvéolos) 
Ductos alveolares 
Sáculos alveolares. 


Estrutura da Parede das Vias Respiratórias 


Traqueia: 


Órgão oco tubular, com 16 a 20 anéis de cartilagem hialina em formato de 
ferradura (cartilagens traqueais) 

Os anéis traqueais se unem uns aos outros pelos ligamentos ricos em fibras 
colágenas e elásticas (Ligg. anulares) ao longo da traqueia 

Túnica mucosa formada por epitélio respiratório (epitélio 
pseudoestratificado ciliado e com células caliciformes) e lâmina própria; 
tela submucosa de tecido conjuntivo frouxo contendo numerosas glândulas 
traqueais 

Parede posterior da traqueia: sem cartilagem, composta por tecido 
conjuntivo (parte membranácea), atravessada por musculatura lisa (M. 
traqueal). 


Brônquios principais, lobares, segmentares e subsegmentares: 


Estrutura basicamente semelhante à da traqueia 

Musculatura lisa organizada de forma concêntrica ou espiralada em todos 
os brônquios (alteração ativa do calibre), situada abaixo da túnica mucosa 
Nos brônquios segmentares e subsegmentares, existem lâminas 
cartilagíneas, em vez de anéis cartilagíneos 

O epitélio de revestimento da mucosa é semelhante ao da túnica mucosa 
traqueal — epitélio respiratório. 


A partir de bronquíolos: 


Paredes sem cartilagem 

Túnica mucosa com epitélio simples cilíndrico ciliado (nos bronquíolos 
maiores) a epitélio simples cuboide ciliado (nos bronquíolos respiratórios e 
nos ductos alveolares) 

Revestimento alveolar formado por pneumócitos dos tipos | e II. 


Estrutura Interna dos Pulmões 


Organização das vias respiratórias em determinadas partes do pulmão: 


A traqueia conduz o ar para os pulmões 

Os brônquios principais (esquerdo e direito) conduzem o ar para apenas um 
dos pulmões (esquerdo ou direito) 

Cada brônquio lobar conduz o ar para apenas um lobo pulmonar 

Cada brônquio segmentar conduz o ar para apenas um segmento 
broncopulmonar 

Os bronquíolos lobulares conduzem o ar para um lóbulo pulmonar 

Os bronquíolos terminais conduzem o ar para um ácino pulmonar; vários 
ácinos juntos formam um lóbulo pulmonar. 


Vasos e Nervos (ver também p. 412) 


Suprimento do tipo mediastinal. 


As estruturas vasculonervosas do pulmão seguem um trajeto 
intrapulmonar, nas proximidades das ramificações da árvore bronquial, ou 
nos septos conjuntivos 

Particularmente, o pulmão apresenta duas circulações sanguíneas: artérias 
e veias bronquiais para o suprimento próprio do pulmão; artérias e veias 


pulmonares para as trocas gasosas que favorecem todos os órgãos. 


Circuito sistêmico: 


Artérias: Rr. bronquiais da parte torácica da aorta ou, indiretamente, da A. 
intercostal posterior (via alternativa) 

Veias: Vv. bronquiais que à direita drenam para a V. ázigo e à esquerda 
drenam para a V. hemiázigo ou a V. hemiázigo acessória. 


Circuito respiratório: 


Artérias: fornecimento de sangue desoxigenado oriundo do tronco 

pulmonar por duas Aa. pulmonares (esquerda e direita); ramos 

segmentares (Aa. segmentares) das Aa. pulmonares seguem juntamente 

com os brônquios segmentares em posição central em cada um dos 10 ou 9 

segmentos pulmonares 

Veias: drenagem do sangue rico em oxigênio habitualmente por, 4 Vv. 

pulmonares para o átrio esquerdo do coração 

Drenagem linfática: através dos LI. intrapulmonares, broncopulmonares, 

traqueobronquiais e paratraqueais, para os troncos broncomediastinais 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, pelos dois Nn. vagos no plexo pulmonar 

— Simpática, por ramos predominantemente derivados dos gânglios 
torácicos II, ou III—IV, ou V (variável), também no plexo pulmonar. 


Função 


A função geral é representada pelas trocas do oxigênio e do dióxido de carbono 
entre o ar atmosférico e o sangue; dentre as funções individuais, podem ser 


citadas as seguintes: 

e À traqueia e os brônquios, assim como suas ramificações (árvore 
bronquial), com exceção dos segmentos terminais mais delgados, realizam 
a condução do ar 

e Às porções terminais da árvore bronquial (os alvéolos) realizam as trocas 
gasosas entre o sangue e o ar; portanto, os alvéolos são fundamentais para 
as seguintes funções: 

— Obtenção de energia para o organismo; captação do oxigênio do ar 
atmosférico para processos de oxidação 

— Regulação do equilíbrio acidobásico (eliminação do dióxido de 
carbono no ar atmosférico, portanto, afetando os níveis de 
bicarbonato do sangue) 

e Alterações de volume da cavidade torácica se propagam para os pulmões 
por intermédio das lâminas pleurais (os pulmões são tracionados pelas 
pleuras visceral e parietal devido à força capilar do líquido pleural); a 
alteração de volume dos pulmões influencia a pressão intrapulmonar, e 
esta promove o fluxo de entrada ou de saída do ar atmosférico. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem endodérmica, a partir da parte cranial do intestino anterior: 

e O brotamento pulmonar (ou divertículo pulmonar) se origina de uma 
pequena evaginação da face anterior do esôfago embrionário 

e A partir desse divertículo e por um contínuo processo de divisão dicotômica 
(em um total de 22 divisões), formam-se a traqueia, com a árvore 


bronquial, até os alvéolos. 


Observação: O desenvolvimento total do pulmão maduro se completa 
terminado apenas aos 10 anos de idade (!). 


Principais Doenças 


A árvore bronquial e os pulmões fazem parte das regiões do corpo mais 
frequentemente suscetíveis a doenças (porta de entrada para microrganismos 
patogênicos!): 


Inflamações agudas da árvore bronquial (bronquite, asma, resfriado) são 
habitualmente causadas por infecções virais e, em geral, são de pequena 
gravidade 

Inflamações crônicas (bronquite crônica) ocorrem com frequência em 
fumantes 

A asma (frequentemente de origem alérgica) ocorre por dilatação 
insuficiente dos brônquios menores e dos bronquíolos durante a expiração 
Distensão excessiva dos pulmões, com ruptura dos alvéolos (enfisema 
pulmonar) 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC): estágio final das três doenças 
mencionadas, com perda de parênquima pulmonar responsável pelas 
trocas gasosas 

Tumores malignos (carcinoma brônquico) são causas frequentes de morte 
em fumantes 

Embolia pulmonar: obstrução aguda de uma artéria pulmonar (ou de um 
de seus ramos) devido a um trombo sanguíneo que se origina, 


frequentemente, da porção venosa da circulação do corpo e que é 
transportado para os pulmões via câmaras cardíacas direitas; nesta 
condição, o duplo suprimento sanguíneo do pulmão é importante. O 
sangue derivado dos ramos bronquiais é suficiente para manter o 
parênquima pulmonar viável; deste modo, durante a obstrução de uma 
artéria pulmonar, não ocorre diminuição do suprimento sanguíneo ao 
parênquima pulmonar e, portanto, não há lesão. 


1.5 Esôfago 


Posição 


No pescoço e no tórax (mediastino), entre a traqueia e a coluna vertebral, e 
também no abdome. 


Forma, Comprimento e Divisão 


Tubo com 23 a 27 cm de comprimento (em média), com aberturas superior 
e inferior 
Diâmetro de cerca de 20 mm (ver constrições do esôfago!). 


Três partes nas três regiões do corpo, de acordo com a posição (ver acima): 


Parte cervical (entre os corpos de C VI e T |): até a abertura torácica superior 
Parte torácica (entre os corpos de T I e T XI): até o hiato esofágico (local de 
passagem do esôfago através do diafragma) 

Parte abdominal: até o cárdia do estômago (segmento mais curto, apenas 2 
a 3 cm; aqui, o trajeto é intraperitoneal). 


Constrições (no máximo 14 mm, em vez dos 20 mm 
normais) 


Constrição superior (constrição faringoesofágica) — altura: corpo de C VI; 14 
a 16 cm partir das arcadas dentárias 

Constrição média (constrição broncoaórtica) — altura: corpos; de T IV a T V; 
25 a 27 cm a partir das arcadas dentárias; o esôfago segue à direita da parte 
torácica da aorta 

Constrição inferior (constrição diafragmática) — altura: corpos de TX a T XI; 
36 a 38 cm a partir das arcadas dentárias; passagem através do diafragma; 
fechamento mais permanente do esôfago devido à musculatura e ao coxim 
venoso da parede do esôfago e ainda devido à musculatura do diafragma. 


Estrutura da Parede 


e Estrutura básica presente no trato gastrintestinal — túnica mucosa, tela 
submucosa, túnicas muscular e adventícia; no segmento inferior (parte 
abdominal, próximo do estômago), em vez de uma túnica adventícia há 
uma túnica serosa 

e Túnica mucosa com epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado 
(sem função digestória; possui capacidade de resistência mecânica aos 
alimentos que deslizam ao longo da superfície interna do órgão) e lâmina 
própria de tecido conjuntivo frouxo; lubrificação pelas glândulas esofágicas 

e Musculatura estriada no terço superior do esôfago (como a musculatura da 
faringe); no terço médio, mistura de musculaturas estriada e lisa; e, no 
terço inferior, apenas musculatura lisa (como no estômago); o terço inferior 
apresenta um proeminente coxim venoso na tela submucosa 

e A musculatura contém, ainda, fibras que seguem um trajeto espiral ao 
redor do esôfago 

e A combinação de fibras musculares em trajetos circular, longitudinal e 
espiral possibilita a dilatação e o estreitamento do esôfago em suas 
aberturas superior e inferior (deglutição!). 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 409) 


e Suprimento do tipo predominantemente mediastinal (parte torácica); 
suprimentos do tipo cervical (parte cervical) e do tipo abdominal superior 
(parte abdominal) 

e  Artérias: numerosos Rr. esofágicos da A. tireóidea inferior (parte cervical), 
da parte torácica da aorta e da A. gástrica esquerda (parte abdominal) 

e Veias: numerosas Vv. esofágicas drenam para a V. tireóidea inferior (parte 
cervical), para as Vv. ázigo e hemiázigo (parte torácica) e para a V. gástrica 
esquerda (parte abdominal) 

e Drenagem linfática através dos LI. justaesofágicos para os LI. cervicais 
profundos (parte cervical), para os troncos broncomediastinais (parte 
torácica) e para os linfonodos gástricos esquerdos (parte abdominal) 

-+  Inervação autônoma: 

— —Parassimpática, pelos dois Nn. vagos (troncos vagais); na região 
cervical especialmente pelo N. laríngeo recorrente. Neurônios para a 
musculatura lisa do esôfago situados no núcleo posterior do N. vago; e 
neurônios para a musculatura estriada situados no núcleo ambíguo 

— — Simpática, por ramos dos gânglios torácicos 2(3)-5(6). 

Os nervos autônomos formam o plexo esofágico ao redor do esôfago. 


Função 


Na deglutição, ocorre o transporte ativo de alimentos sólidos e líquidos da 
faringe para o estômago; durante o vômito, ocorre o transporte do conteúdo do 
estômago para a faringe. 


Desenvolvimento Embrionário 


Derivado do endoderma da parte cranial do intestino anterior 

O segmento mais inferior do mesoesôfago embrionário pode permanecer 
na forma do Lig. hepatoesofágico (ligação da porta do fígado com o 
segmento esofágico mais próximo do estômago). 


Observação: Em consequência da rotação sofrida pelo estômago embrionário, o 
esôfago também sofre uma ligeira rotação, porém pouco significativa. Por isso, 
a camada longitudinal da musculatura lisa do esôfago apresenta um trajeto 


espiralado. 


Principais Doenças 


Doenças intrínsecas do esôfago (raras, com exceção da esofagite de refluxo): 


Divertículos (evaginações da parede) que ocorrem mais frequentemente na 
transição da parte laríngea da faringe (laringofaringe) para o esôfago, o 
chamado divertículo de Zenker, que não é um divertículo esofágico 
propriamente dito, mas um divertículo da faringe! 

Tumores malignos (carcinoma de esôfago; relativamente raro) 

Inflamações da túnica mucosa esofágica podem ocorrer devido ao consumo 
crônico de etanol 

Esofagite de refluxo: inflamação da túnica mucosa esofágica devido ao 


refluxo de suco gástrico; Bases: mecanismo de fechamento insuficiente na 
transição esofagogástrica 
e Esôfago de Barrett: na esofagite de refluxo, o epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado do esôfago se transforma no epitélio 
simples cilíndrico do estômago: risco aumentado do desenvolvimento de 
carcinoma. 
Na cirrose hepática, veias esofágicas patologicamente dilatadas (varizes 
esofágicas — risco de hemorragia!) atuam como desvios portocavais (drenagem 
no sistema ázigo!). 


1.6 Estômago 


Posição 


Órgão intraperitoneal localizado na região epigástrica 


Formato e Regiões 


e Órgão oco em formato sacular, com paredes anterior e posterior; com 
diferentes formatos (estômago “em gancho”, estômago “em chifre de 
touro”, estômago alongado) 


e Quatro regiões, de cima para baixo: 


Acima, à direita: parte cárdica (ou região cárdica), com o óstio cárdico 
= desembocadura do esôfago no estômago 

Fundo gástrico com o fórnice gástrico (ou ainda, cúpula gástrica; em 
radiografias, aparece como um espaço preenchido com ar, com nível 
de fluido a ser observado) 

Corpo gástrico 

abaixo, à direita: parte pilórica (ou região pilórica) — com antro pilórico 
e canal pilórico; termina no piloro, que fecha o óstio pilórico 


«Duas curvaturas no corpo gástrico: 


Curvatura menor, voltada para a direita e para cima; aqui se insere o 
omento menor (ligação com o fígado) e 

Curvatura maior, voltada para a esquerda e para baixo; aqui se insere o 
omento maior 


e  Duasincisuras: 


na transição do cárdia para o corpo: incisura cárdica 


na transição do corpo para a parte pilórica: incisura angular. 


Estrutura da Parede 


Estrutura básica presente no trato gastrintestinal: túnicas mucosa, tela 
submucosa, túnicas muscular e serosa 

Exceção: 3 camadas musculares na túnica muscular: camada oblíqua 
interna, camada circular média e camada longitudinal externa (importante 
para os movimentos peristálticos do órgão e para a mistura dos alimentos!) 
Túnica mucosa com células glandulares especializadas para a produção de 
HCI e de fator intrínseco (células parietais), de pepsinogênio (células 
principais; digestão de proteínas) e de muco (epitélio do revestimento 
superficial e células mucosas do colo; produção de mucinas; proteção 
contra a autodigestão). 


Vasos e Nervos (ver também p. 415) 


Suprimento do tipo abdominal superior. 


Artérias: devido à posição do estômago na região superior do abdome, 
todas as artérias gástricas se originam direta (apenas a A. gástrica 
esquerda) ou indiretamente (da A. hepática comum ou da A. esplênica) a 
partir do tronco celíaco: Aa. gástricas esquerda e direita para a curvatura 
menor do estômago; Aa. gastromentais esquerda e direita para a curvatura 
maior do estômago; uma À. gástrica posterior para a parede posterior é 
variável 


Veias: Vv. gástricas esquerda e direita, Vv. gastromentais esquerda e 


direita, V. pré-pilórica e Vv. gástricas curtas, que drenam direta ou 
indiretamente (pela V. esplênica ou pela V. mesentérica superior) para a V. 
porta do fígado 
e Drenagem linfática: através de grupos de linfonodos na curvatura menor 
(LI. gástricos esquerdos e direitos), na curvatura maior (LI. gastromentais 
esquerdos e direitos), e no piloro (LI. pilóricos, com LI. pré-pilóricos e 
retropilóricos) para os linfonodos celíacos, e em seguida, para a cisterna do 
quilo 
-+  Inervação autônoma: 
— — Parassimpática, pelos dois Nn. vagos (troncos vagais) 
— —Simpática, predominantemente pelos Nn. esplâncnicos maiores e, em 
parte, também pelos Nn. esplâncnicos menores (através dos gânglios 
celíacos). 


Função 


e Reservatório temporário para os alimentos; por isso apresenta um grande 
volume (1,2 a 1,8 £) devido à grande distensibilidade 
«Início dos processos de digestão: para tanto, realiza as seguintes funções: 

— Produção de suco gástrico contendo HCI (cerca de 2 £ de suco gástrico 
por dia para a desnaturação de proteínas e para a desinfecção dos 
alimentos; a concentração de ácido clorídrico é de 5 M/2) e enzima 
proteolítica (pepsina) 

— Liquefação e fragmentação mecânica (por meio de movimentos 
peristálticos da parede do estômago) dos alimentos para a formação 


do bolo alimentar (quimo) com liberação, em partes, do piloro para o 
duodeno. Transporte peristáltico do quimo 
—  Secreção do fator intrínseco para a absorção intestinal da vitamina B,,. 


Desenvolvimento Embrionário 


«Origem endodérmica, a partir do intestino anterior 

e Apresenta mesogastros dorsal e ventral, que formam os omentos maior e 
menor, respectivamente 

«Devido à rotação do estômago embrionário e de seus mesogastros, o fígado 
e o baço se deslocam para as regiões direita e esquerda do abdome 
superior, além da retroperitonização do duodeno. 


Principais Doenças 


e inflamações aguda e crônica (gastrite) 
e Úlcera gástrica (frequentemente causada pela bactéria Helicobacter pylori) 
«Tumor gástrico maligno (carcinoma de estômago). 


1.7 Intestino Delgado: Duodeno 


Posição 


e Em sua maior parte, órgão secundariamente retroperitoneal na região 
direita do abdome superior, diretamente abaixo do fígado; apenas 2 cm de 
sua parte superior próximo ao estômago são intraperitoneais 

e Em consequência à rotação e à inclinação do estômago durante o 
desenvolvimento embrionário, ocorre o seu deslocamento para a direita e 
nas direções cranial e posterior. 


Formato e Partes 


e Órgão tubular oco; formato em letra C, em vista anterior 
e Segmento mais curto do intestino delgado: o seu comprimento 
corresponde aproximadamente à 12 dedos transversos 


e Quatro partes, da região oral para a aboral: 
— Parte superior 
— Parte descendente 


Parte inferior ou horizontal e 


Parte ascendente. 


Estrutura da Parede 


e Basicamente a mesma observada em todo o trato gastrintestinal: túnica 
mucosa, tela submucosa, túnica muscular (com camadas circular e 
longitudinal) e túnica serosa ou adventícia; o relevo da túnica mucosa 
duodenal é o mais proeminente, tornando-se progressivamente mais plano 
em direção ao final do intestino delgado 

e Túnica mucosa com pregas anulares especializadas (pregas circulares, 
também chamadas valvas de Kerckring). No lúmen intestinal desembocam 
as glândulas duodenais (glândulas de Brunner), situadas na tela 
submucosa. 


Vasos e Nervos (ver também p. 416) 


Suprimentos dos tipos abdominal superior e mesentérico superior. 
e Artérias: ramos indiretos do tronco celíaco (Rr. duodenais da A. 


gastroduodenal, com Aa. pancreaticoduodenais superior, anterior e 

posterior) e da A. mesentérica superior (pequenos ramos da A. 

pancreaticoduodenal inferior) 

Veias: drenagem pelas Vv. pancreaticoduodenais para a V. porta do fígado 

Drenagem linfática: indiretamente através de LI. pancreaticoduodenais e LI. 

pancreáticos para os LI. celíacos ou para o tronco intestinal 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, predominantemente pelo N. vago direito (tronco 
vagal posterior) 

— —Simpática, pelos Nn. esplâncnicos maiores (gânglios celíacos). 


Função 


Digestão dos alimentos por meio da fragmentação enzimática de 
carboidratos, de gorduras e de proteínas. As enzimas advêm do próprio 
epitélio de revestimento duodenal ou são lançadas com o suco pancreático 
pela papila maior do duodeno (desembocadura dos ductos colédoco e 
pancreático) e pela papila menor do duodeno (desembocadura do ducto 
pancreático acessório) no lúmen do duodeno. A desembocadura adicional 
do ducto colédoco atua no fornecimento da bile para a emulsificação das 
gorduras 

Transporte de componentes nutricionais absorvidos na corrente sanguínea 
diretamente para o fígado (exceção: gorduras) 

Transporte peristáltico do bolo alimentar (quimo). 


Observação: Cálculos biliares podem obstruir a desembocadura conjunta dos 


ductos colédoco e pancreático e, devido ao refluxo de suco pancreático com alta 
atividade enzimática, causar inflamação aguda do pâncreas (pancreatite). 


Desenvolvimento Embrionário 


«Origem endodérmica, a partir do intestino anterior 

«Possui um mesoduodeno dorsal e um pequeno mesoduodeno ventral. 
Observação: A partir do epitélio do duodeno, formam-se os primórdios do 
fígado, das vias biliares e do pâncreas. 


Principais Doenças 


- Úlcera duodenal 
e inflamação aguda e crônica (duodenite) 
«Tumores malignos (muito raros). 


1.8 Intestino Delgado: Jejuno e Íleo 


Posição 


e Órgão intraperitoneal, situado entre o mesocolo transverso e a abertura 
superior da pelve 

-e As informações da posição em relação ao esqueleto não são significativas, 
uma vez que as alças do intestino delgado são muito móveis; de modo 
geral, o intestino delgado é cercado por uma “moldura” formada pelo 
intestino gros-so. 


Formato e Partes 


e Órgão tubular oco com numerosas alças 

e Fo órgão mais longo do corpo (até 5 m!), o que garante um longo tempo 
de passagem dos alimentos: jejuno (mais longo segmento intestinal) com 
cerca de 2/3 do comprimento total; íleo com cerca de 1/3 do comprimento 
total. 


Observação: O íleo desemboca de forma terminolateral no ceco. 


Estrutura da Parede 


Basicamente a mesma de todo o trato gastrintestinal: túnica mucosa, tela 
submucosa, túnicas muscular (com camadas circular e longitudinal) e 
serosa 

Túnica mucosa com numerosas pregas e vilosidades. Ocorre diminuição da 
altura das pregas no sentido oral para aboral, portanto, do jejuno para o 
íleo! 

Tela submucosa (em particular na parte terminal do íleo) com 
proeminentes coleções de folículos linfoides para reações imunológicas 
contra antígenos no conteúdo intestinal (as chamadas placas de Peyer). O 
efeito de vacinas administradas por via oral se baseia na ativação dessas 
placas de Peyer. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 417) 


Suprimento do tipo mesentérico superior. 


Artérias: Aa. jejunais e ileais muito numerosas (Rr. da A. mesentérica 
superior). No íleo terminal, ainda existe a A. ileocólica. Elas passam entre as 
lâminas do mesentério, em direção aos segmentos intestinais, e formam 
arcadas próximo as alças intestinais, por meio das quais estabelecem várias 


anastomoses entre si: distúrbios da irrigação são relativamente raros no 

intestino delgado 

Veias: Vv. jejunais e ileais drenam para a V. mesentérica superior e daí para 

a V. porta do fígado. Na parte terminal do íleo, há ainda a drenagem pela V. 

ileocólica 

Drenagem linfática: pelos linfonodos situados no mesentério (LI. 

mesentéricos justaintestinais) para os LI. mesentéricos superiores 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, predominantemente pelo N. vago direito (tronco 
vagal posterior) 

— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos maior e menor (em parte pelos 
gânglios celíacos, porém, principalmente pelo gânglio mesentérico 
superior). 


Função 


Secreção enzimática e, portanto, digestão de carboidratos, de proteínas e 
de lipídios, além de absorção de seus componentes e, ainda, a absorção 
adicional de vitaminas, de oligoelementos e de minerais 

Consequente transporte peristáltico de longa duração (tempo de passagem 
de 8 a 16 h) do bolo alimentar através do jejuno e do íleo, e contato mais 
próximo da túnica mucosa com o alimento 

Os componentes alimentares absorvidos são normalmente conduzidos com 
a corrente sanguínea diretamente para o fígado (pela V. porta do fígado) 
(exceção: as gorduras são conduzidas por capilares linfáticos para a cisterna 


do quilo). 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem endodérmica, a partir do intestino médio 
O jejuno e o íleo apresentam um mesentério dorsal. 


Principais Doenças 


Inflamação aguda e crônica (enterite) 

As úlceras predominam em inflamações crônicas (doença de Crohn); 
tumores malignos são muito raros 

Nos três locais de constrição (Óstio pilórico, flexura duodenojejunal e óstio 
ileal), corpos estranhos deglutidos podem ficar retidos (risco de íleo 
mecânico fatal). 


1.9 Intestino Grosso: Ceco com o Apêndice 
Vermiforme e o Colo 


Posição 


Em forma de “moldura”, em sua maior parte na região inferior do abdome, 

transversalmente e nos flancos. Deste modo, a posição dos segmentos é a 

seguinte: 

e Os colos ascendente e descendente são secundariamente retroperitoneais 

e Os colos transverso e sigmoide são intraperitoneais 

e O ceco pode ser intraperitoneal ou, às vezes, secundariamente 
retroperitoneal 

e O apêndice vermiforme permanece intraperitoneal. 

Observação: Um mesentério dorsal persiste apenas nos segmentos que 

permanecem intraperitoneais no organismo maduro. 


Formato e Partes 


Órgão tubular no formato de uma “moldura” aberta em direção caudal, formado 


pelo ceco — com o apêndice vermiforme — e pelo colo e suas subdivisões: colos 
ascendente, transverso, descendente e sigmoide. 


Estrutura da Parede 


Basicamente a mesma de todo o trato gastrintestinal 

Profundas invaginações do epitélio de revestimento da túnica mucosa 
(criptas), porém — em comparação ao intestino delgado — não há pregas 
ou vilosidades 

Tela submucosa com muitos folículos linfoides (para o reconhecimento de 
antígenos intestinais); em comparação ao intestino delgado — que é estéril 
— o intestino grosso é colonizado por bactérias. 


Observação: Feixes longitudinais da túnica muscular nos colos descontínuos, na 
forma de três tênias do colo (tênias livre, mesocólica e omental). 


No indivíduo vivo, os feixes circulares da túnica muscular formam áreas 
anelares de constrição (internamente visualizadas como pregas 
semilunares do colo), com dilatações dispostas entre elas (saculações do 
colo). À túnica serosa apresenta acúmulos de tecido adiposo (apêndices 
omentais) 

As tênias, as saculações e os apêndices omentais são características 
morfológicas dos colos e do ceco, de modo a permitir, nas cirurgias, uma 
distinção entre o intestino delgado e o intestino grosso. No reto, as tênias 
se distendem de modo a formar uma camada muscular contínua (limite 
entre colo e reto, visível externamente). 


Vasos e Nervos (ver tambémpp. 418 e seguinte) 


Oralmente à flexura esquerda do colo, do tipo mesentérico superior: 


Artérias: Aa. cólicas direita e esquerda e A. ileocólica (ramos da A. 

mesentérica superior) com Aa. cecais anterior e posterior, além da A. 

apendicular 

Veias: Vv. cólicas direita e esquerda e V. ileocólica com Wv. cecais anterior e 

posterior e V. apendicular, que drenam para a V. mesentérica superior e daí 

para a V. porta do fígado 

Drenagem linfática: através dos LI. pré-cecais e retrocecais e linfonodos 

apendiculares para os LI. mesentéricos superiores 

Inervação autônoma: 

— —Parassimpática, predominantemente pelo N. vago direito (tronco 
vagal posterior) 

— — Simpática, pelos Nn. esplâncnicos maior e menor (gânglio mesentérico 
superior). 


Aboralmente à flexura esquerda do colo, suprimento do tipo mesentérico 
inferior: 


Artérias: A. cólica esquerda e Aa. sigmóideas, ramos da A. mesentérica 
inferior 

Veias: V. cólica esquerda, Vv. sigmóideas para a V. mesentérica inferior e 
daí para a V. porta do fígado 

Drenagem linfática: através de LI. mesentéricos (linfonodos cólicos 
esquerdos e LI. sigmóideos) para os LI. mesentéricos inferiores, e daí — 
através dos LI. lombares esquerdos (!) — para os troncos intestinais ou para 
a cisterna do quilo 


-  Inervação autônoma: 
— — Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos (derivados de S2—S4), 
pelo plexo hipogástrico inferior 
— —Simpática, pelos Nn. esplâncnicos lombares (pelo plexo hipogástrico 
inferior) e, em parte, pelos Nn. esplâncnicos maior e menor (gânglio 
mesentérico superior). 
Observação: Próximo à flexura esquerda do colo, existe umaanastomose 
proeminente entre as Aa. cólicas média e esquerda (anastomose de Riolan) e a 
convergência das inervações autônomas (ponto de Cannon-Bôhm); transição 
embriológica entre os intestinos médio e posterior. 


Função 


e Absorção parcial de componentes alimentares enzimaticamente 
degradados 

e Aumento da consistência da matéria fecal pela absorção de sais e de água 
(colos); portanto, transporte peristáltico mais lento do conteúdo luminal 

e Reconhecimento imunológico de antígenos no conteúdo luminal 
(principalmente no ceco e no apêndice vermiforme). 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem endodérmica, a partir dos intestinos médio e posterior. 


Principais Doenças 


e inflamação aguda e crônica (colite) 

«Tumores benignos (pólipos), que frequentemente degeneram (o carcinoma 
colônico é um dos tumores malignos mais frequentes nos países 
industrializados) 

e A inflamação aguda (geralmente bacteriana) do apêndice vermiforme 
(apendicite aguda) é muito frequente. Se houver disseminação da 
inflamação para o peritônio, pode evoluir para peritonite fatal. O 
tratamento é a remoção cirúrgica do apêndice (apendicectomia). 


1.10 Intestino Grosso: Reto 


Posição 


Na pelve menor, anteriormente ao sacro até o assoalho da pelve, em sua maior 
parte no espaço extraperitoneal da pelve; a parte menor (oral) ainda é 
essencialmente intraperitoneal; o restante do órgão é extraperitoneal 
(retroperitoneal; em parte, também infraperitoneal). 


Formato e Partes 


Órgão tubular, com as seguintes partes: 

e Ampola do reto (ampola = dilatação circunscrita que atua como 
reservatório de fezes) e 

e Canal anal. 

Observação: Definitivamente, o reto não tem trajeto retilíneo, conforme seu 

nome sugere, em vez disso apresenta uma curvatura anteriormente ao sacro 

(flexura sacral) e uma curvatura sobre o assoalho da pelve (flexura perineal). 


Estrutura da Parede 


Como todo o trato gastrintestinal apresenta túnica mucosa, tela submucosa, 
túnicas muscular (com camadas circular e longitudinal) e serosa ou adventícia. 
Observe as seguintes diferenças em relação ao restante do intestino grosso: não 
há tênias ou saculações, não há apêndices omentais; em vez de pregas 
semilunares, há três pregas transversas do reto. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 420) 


Os vasos sanguíneos e os vasos linfáticos (mas não a inervação autônoma!) se 
originam de dois sistemas (!): 
Para os derivados do intestino posterior no reto — no caso, principalmente a 
ampola do reto — o suprimento é do tipo mesentérico inferior: 
e  Artérias: À. retal superior (impar), ramo da A. mesentérica inferior 
e Veias: \. retal superior para a V. mesentérica inferior e, daí, para a V. porta 
do fígado 
e Drenagem linfática: 2 vias: 
— Através dos LI. retais superiores para os LI. mesentéricos inferiores 
— Através dos LI. sacrais e pararretais para os LI. ilíacos internos 
Para os derivados no assoalho da pelve — canal anal e ânus — o suprimento é 
do tipo pélvico (ou ilíaco): 


Artérias: par de Aa. retais médias (nem sempre presente), ramos da A. ilíaca 
interna, além da A. retal inferior, ramo da A. pudenda 

e Veias: par de Vv. retais médias, diretamente, e par de Vv. retais inferiores, 
através da V. pudenda interna para a V. ilíaca interna 

e Drenagem linfática: através dos LI. pararretais e LI. inguinais superficiais, 
para os LI. ilíacos internos 

Inervação autônoma igual para ambas as partes: 

e Parassimpática, derivada dos Nn. esplâncnicos pélvicos (52-54) 

e  Simpática, derivada dos Nn. esplâncnicos lombares e (em menor grau) 
sacrais (pelos plexos retais superior, médio e inferior). 


Função 


Como parte terminal do intestino grosso, armazenamento limitado e controlado 
das fezes (continência) e a sua liberação controlada (defecação). 

Observação: Através do chamado órgão funcional de continência, o fechamento 
do reto é garantido. O corpo cavernoso do reto, suprido pela A. retal superior, 
permanece preenchido para manter contração prolongada da musculatura 
esfinctérica retal (drenagem venosa apenas durante a defecação!). 


Desenvolvimento Embrionário 


Em sua maior parte (principalmente a ampola do reto), origem no intestino 
e posterior, com revestimento de derivação endodérmica 
e Aparte caudal do reto, o canal anal (com o ânus) se origina do ectoderma 
do assoalho da pelve. 
Observação: Conceitualmente, o canal anal é considerado parte do reto (a parte 
de origem endodérmica é, portanto, a ampola do reto) ou como uma parte 
independente do intestino grosso. 


Principais Doenças 


«Tumor maligno (carcinoma de reto), como um dos tumores malignos mais 
frequentes nos países industrializados 

e Hemorroidas (dilatações do corpo cavernoso do reto; durante 
sangramentos, o sangue arterial é vermelho-vivo) 


e Fistulas e abscessos anais 


1.11 Fígado 


Posição 


e Órgão intraperitoneal na região do abdome superior direito 

e Em consequência da rotação embrionária do estômago e da rotação do 
mesogastro ventral, o fígado é deslocado diretamente para a face inferior 
do diafragma, e aí se torna parcialmente fixado (neste local, ocorre a perda 
do peritônio, ocasionando a formação da área nua do fígado), movendo-se 
também com os movimentos respiratórios. 


Formato e Partes 


e Órgão parenquimatoso mais pesado do ser humano (cerca de 1,5 kg), 
apresentando um formato grosseiramente triangular na vista anterior 

- Morfologicamente, é dividido em lobos direito e esquerdo, apresentando 
ainda, na face posterior, os lobos caudado e quadrado 

«Funcional e clinicamente, com base nos vasos sanguíneos e nos nervos, é 


dividido em 8 segmentos; cada segmento corresponde a uma região de 
suprimento de um ramo segmentar da A. hepática. 

Modelos para a arquitetura histológica do parênquima hepático: 

e  Lóbulos hepáticos clássicos: lóbulos de 1 a 2 mm, em cujo centro se encontra 
a V. centrolobular; as células epiteliais hepáticas cúbicas (hepatócitos) se 
encontram em disposição radial ao redor desta veia; aqui, a drenagem 
venosa para a região central do lóbulo determina o critério deste modelo 
de lobulação do parênquima hepático 

e Lóbulos portais: neste caso, em locais onde muitos lóbulos hepáticos 
clássicos confluem, os lóbulos portais são conectados pelos espaços porta 
(regiões de tecido conjuntivo contendo uma A. e uma V. interlobulares, 
além de um ducto biliar interlobular; estas três estruturas formam uma 
tríade portal); portanto, o centro de cada lóbulo portal é um espaço porta 
com os componentes da tríade portal; para este critério de lobulação, leva- 
se em consideração a secreção de bile (o que caracteriza o fígado como 
glândula exócrina), apesar de, atualmente, este modelo não ser mais 
utilizado 

- Ácino hepático: cada ácino hepático tem o formato de um romboide ou de 
um losango, cujos vértices são delimitados por dois espaços porta em 
posições opostas entre si e por duas veias centrolobulares também em 
posições opostas. Para este modelo de lobulação hepática mais 
recentemente proposto, a irrigação arterial é o principal critério, o que é 
importante sob o ponto de vista fisiopatológico. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 414) 


Suprimento do tipo abdominal superior. 
e  Artérias: A. hepática própria, ramo da A. hepática comum (ramo do tronco 
celíaco) 
e Veia porta do fígado: suprimento venoso oriundo de quase todo o trato 
gastrintestinal 
e Veias: as Vv. hepáticas (geralmente 3) desembocam na V. cava inferior 
e Drenagem linfática: predominantemente através de linfonodos hepáticos 
para os LI. celíacos, porém também há uma drenagem transdiafragmática 
(!) para os LI. mediastinais 
-+ Inervação autônoma: 
— — Parassimpática, principalmente pelo N. vago direito (tronco vagal) 
— —Simpática, predominantemente pelos Nn. esplâncnicos maiores e, em 
parte, pelos Nn. esplâncnicos menores (gânglios celíacos). 
Observação: O fígado tem dois suprimentos sanguíneos: a A. hepática própria e a 
V. porta do fígado. O suprimento sanguíneo pela A. hepática própria é capaz de 
manter, sozinho, o fígado durante a vida. As Vv. hepáticas atravessam a área 
nua do fígado e desembocam na V. cava inferior. Os segmentos do fígado 
podem sofrer ressecção cirúrgica individual; as partes hepáticas remanescentes 
têm alta capacidade de regeneração. 


Função 


e Maior “laboratório metabólico” do corpo; para tanto, existe um sistema 
vascular porta, suprido pela V. porta do fígado, que fornece ao fígado 


sangue rico em nutrientes originado do trato gastrintestinal 

«Glândula exócrina: de acordo com a necessidade, a bile é lançada de 
maneira descontínua, através das vias biliares intra-hepáticas e extra- 
hepáticas, e liberada no duodeno; neste local, a bile promove a 
emulsificação das gorduras alimentares que, assim, podem ser processadas 
de forma mais eficiente pelas enzimas existentes no duodeno devido ao 
aumento da superfície das partículas lipídicas 

«Glândula endócrina: o fígado produz a maioria das proteínas plasmáticas, 
incluindo os fatores da coagulação e o pró-hormônio angiotensinogênio. 
Liberação nas Vv. hepáticas 

e Destoxificação (metabolização) de diferentes fármacos: pela 
metabolização, essas substâncias são tornadas hidrossolúveis e, deste 
modo, podem ser excretadas pela bile ou pelo sangue (no rim). 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem endodérmica a partir do brotamento hepático, uma evaginação do 
epitélio duodenal para o mesogastro ventral e para o mesoduodeno ventral 
(este pouco desenvolvido). 


Principais Doenças 


e inflamação aguda e crônica (hepatite), frequentemente secundária a 


consumo excessivo de etanol ou à infecção viral (hepatites A, B ou C) 

e O carcinoma primário de fígado é raro na Europa; tumores secundários 
(metástases) de carcinoma de intestino grosso são frequentes (migração 
das metástases pela corrente sanguínea venosa por meio da V. porta do 
fígado). 


1.12 Vesícula Biliar e Vias Biliares 


Posição 


e Vesícula biliar: órgão intraperitoneal, diretamente sobre a face visceral do 
fígado; colo da vesícula biliar (saída da vesícula biliar) voltado para a porta 
do fígado; fundo da vesícula biliar imediatamente abaixo da margem 
aguda (inferior) do fígado, visualizado aproximadamente na linha 
medioclavicular sob o arco costal (aí ocorre dor quando a vesícula 


inflamada é comprimida) 

e Vias biliares extra-hepáticas: em posição intraperitoneal, em sua maior 
parte no Lig. hepatoduodenal (parte do omento menor); apenas a parte 
terminal do ducto colédoco, que atravessa o pâncreas e segue 
posteriormente e à esquerda do duodeno, é secundariamente 
retroperitoneal. 

Observação: Por definição, a vesícula biliar é também uma parte das vias 

biliares. Porém, por motivos didáticos e devido ao seu formato de saco em fundo 

cego, será descrita aqui. As vias biliares intra-hepáticas (canalículos biliares e 

ductos biliares interlobulares) — como componentes intrínsecos da estrutura 

histológica do fígado (ver Fígado) — não serão discriminados aqui. 


Formato, Partes e Estrutura da Parede 


e Vesícula biliar: formato piriforme, com até 12 cm de comprimento 
e Vias biliares extra-hepáticas: estão divididas nos seguintes segmentos: 

— — Ductos hepáticos direito e esquerdo 

— — Ducto hepático comum 

— — Ducto cístico (da vesícula biliar) 

— — Ducto colédoco (composto pela fusão do ducto hepático comum com o 

ducto cístico), desembocando no duodeno. 

Observação: Um pouco antes da desembocadura no duodeno, o ducto colédoco 
se une ao ducto pancreático. 
A parede da vesícula biliar e das vias biliares extra-hepáticas é constituída por 
uma túnica mucosa e uma forte túnica muscular para o movimento anterógrado 


da bile. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 414) 


-Artérias: devido à proximidade do fígado, a irrigação arterial (A. cística) é 
derivada da A. hepática própria (a partir do ramo direito) 

e Veias: \. cística, que drena para a V. porta do fígado 

e Drenagem linfática: através de LI. hepáticos e do L. cístico, principalmente 
para os LI. celíacos 

-+  Inervação autônoma: como no fígado: 
— — Parassimpática, principalmente pelo N. vago direito (tronco vagal) 
— —Simpática, pelos Nn. esplâncnicos maiores (gânglios celíacos). 


Função 


e Armazenamento e concentração temporária da bile produzida pelos 
hepatócitos, além da sua liberação regulada, pelo ducto cístico e do ducto 
colédoco, no duodeno (pelas contrações musculares da sua parede) 

e Função de reservatório: a vesícula biliar pode armazenar até 50 m£ de bile. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem endodérmica. Todas as partes das vias biliares se desenvolvem do 
brotamento hepático, uma evaginação epitelial do duodeno para o mesogastro 
ventral e para o mesoduodeno ventral (este último pouco desenvolvido). 


Principais Doenças 


e Os cálculos da vesícula biliar (concreções formadas essencialmente pela 
precipitação da bile líquida) são, em si, indolores; apenas quando a vesícula 
é estimulada, os cálculos são expulsos pelas contrações musculares 
rítmicas: dor aguda e intensa (cólica); a digestão das gorduras ainda é 
possível após a remoção cirúrgica da vesícula biliar, uma vez que o fígado 
produz bile continuamente; entretanto, uma carga muito grande de 
gorduras não pode mais ser digerida devido à ausência de um reservatório 
para a bile 

e inflamações da vesícula biliar (colecistite) e tumores malignos são muito 
raros. 


1.13 Pâncreas 


Posição 


Órgão em posição transversal na região superior do abdome, junto a parede 
posterior da bolsa omental, na altura do corpo de L Il, secundariamente 
retroperitoneal. 


Formato e Partes 


Glândula alongada, pobre em tecido conjuntivo, com: 
e Cabeça do pâncreas 

e Corpo do pâncreas 

«Processo uncinado do pâncreas e 

e Cauda do pâncreas. 


Estrutura Histológica 


Dividido, dos pontos de vista histológico e funcional, em: 


Pâncreas exócrino: numerosas unidades secretoras serosas (ácinos) que 
formam os lóbulos; dos ácinos partem ductos que se unem para formar o 
ducto pancreático que — juntamente com o ducto colédoco — desemboca 
no duodeno. Frequentemente existe um segundo ducto pancreático (ducto 
pancreático acessório) 

Pâncreas endócrino: dispersas em meio à parte exócrina encontram-se 
ilhotas de células epiteliais (ilhotas de Langerhans), cujos hormônios são 
liberados diretamente na corrente sanguínea. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 416) 


Tipos abdominal superior e mesentérico superior de suprimento: 


Artérias: suprimento derivado de duas origens através das chamadas 

arcadas pancreáticas: 

— A partir dos ramos craniais do tronco celíaco (para a esquerda, através 
da A. esplênica: A. pancreática magna; Rr. pancreáticos; A. da cauda 
do pâncreas; para a direita, através da A. hepática comum: A. 
gastroduodenal, com A. pancreaticoduodenal superior, 
anterior/posterior) 

— (audalmente, a partir do ramo da A. mesentérica superior: A. 
pancreaticoduodenal inferior 

Veias: \v. pancreáticas (através da WV. esplênica) ou W. 

pancreaticoduodenais (através da V. mesentérica superior ou diretamente 


na V. porta do fígado) 

e Drenagem linfática: através dos LI. pancreáticos superiores/inferiores e LI. 
pancreaticoduodenais superior/inferiores para os LI. celíacos e LI. 
mesentéricos superiores 

-  Inervação autônoma: 

— — Parassimpática: pelo N. vago (predominantemente pelo N. vago 
direito como o tronco vagal posterior) 

— Simpática: Nn. esplâncnicos maiores e, em parte, pelos menores 
(gânglios celíacos e gânglio mesentérico superior). 


Função 


e Parte endócrina (aparelho insular): principalmente produção de insulina e 
de glucagon (dois hormônios antagônicos do metabolismo de 
carboidratos) 

e Parte exócrina: produção de numerosas enzimas para a digestão de 
carboidratos, de gorduras, de proteínas e de ácidos nucleicos que ocorre no 
intestino delgado. 


Desenvolvimento Embrionário 


e O pâncreas exócrino é de origem endodérmica, a partir de dois 


brotamentos epiteliais do duodeno (primórdios dos pâncreas ventral e 
dorsal) e que, subsequentemente, se unem 
e O pâncreas endócrino é derivado de um primórdio insular endodérmico. 


Principais Doenças 


e inflamação do pâncreas (pancreatite) devido a refluxo ou estase de bile, 
pela obstrução da desembocadura comum dos ductos pancreático e 
colédoco, por exemplo, causada por um cálculo biliar, ou pelo consumo 
crônico de etanol como doença do pâncreas exócrino. A deficiência da parte 
exócrina leva à diminuição da produção de enzimas digestivas (dispepsia) 

e A doença mais frequente do pâncreas endócrino (e em geral de todo o 
pâncreas) é a deficiência da produção de insulina pelo aparelho insular, o 
que leva ao diabetes melito do tipo I. 

Observação: A. e V. mesentéricas superiores seguem através do parênquima 

pancreático em uma região entre a cabeça e o corpo: possível oclusão desses 

vasos pelos tumores do pâncreas; no carcinoma de cabeça do pâncreas: oclusão 
do ducto colédoco. 


1.14 Baço 


Posição 


Órgão intraperitoneal na região superior esquerda do abdome, diretamente 
sobre a flexura esquerda do colo; eixo longitudinal paralelo à costela X; devido à 
posição imediatamente sob o diafragma, se move bastante durante a 
respiração. 


Formato e Partes 


Órgão em formato de “grão de café”, com: 

«Um hilo esplênico voltado para o estômago, correspondendo à entrada e a 
saída de estruturas vasculonervosas e 

e Um polo anterior e um polo posterior e uma margem superior e uma 
margem inferior 

e Face diafragmática voltada para o diafragma e para as costelas, além das 
faces gástrica, cólica e renal voltadas para os respectivos órgãos 


Espessura X largura x comprimento de cerca de 4x 7 x 11 cm; tonalidade 
vermelho-acastanhada devido à abundância de sangue. 


Estrutura Histológica 


e Os vasos sanguíneos, que se distribuem em trabéculas de tecido conjuntivo 
através do órgão, desembocam em um tecido reticular cruzado por uma 
vasta rede de capilares especializados (sinusoides) e ocupado por coleções 
de tecido linfoide (órgão linforreticular) 

e Os sinusoides esplênicos (ou seios esplênicos) permitem que o sangue 
circule com uma velocidade muito lenta pela polpa vermelha 
(oportunidade de degradação de eritrócitos [hemácias] senescentes pelos 
abundantes macrófagos da polpa esplênica vermelha; circulação esplênica 
aberta — particularidade do baço); após circular pela polpa vermelha, o 
sangue retorna aos sinusoides, e daí para veias que finalmente atingem as 
trabéculas conjuntivas. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 414) 


Suprimento do tipo abdominal superior. 
e  Artérias: artéria esplênica, ramo do tronco celíaco 
e Veias: através da V. esplênica, para a V. porta do fígado 


Drenagem linfática: através dos LI. esplênicos (em parte ainda 
e adicionalmente através dos LI. celíacos) para os troncos intestinais 
-+  Inervação autônoma: 
— — Parassimpática: predominantemente pelo N. vago direito 
— Simpática: Nn. esplâncnicos maiores e, em parte, pelos menores 
(gânglios celíacos). 


Função 


e Maior órgão linfático 
e Entre outros, vigilância imunológica do sangue 


e Controle da degradação fisiológica de eritrócitos senescentes (cerca de 80 a 
100 dias de vida). 


Desenvolvimento Embrionário 


«Apartir de um brotamento mesodérmico em meio ao mesogastro dorsal 

«Devido à rotação do estômago, o baço sofre um deslocamento para a região 
superior esquerda do abdome. 

Observação: Durante os exercícios físicos (p. ex., corridas), ocorre aumento do 

aporte de sangue no baço, que aumenta de tamanho, e, consequentemente, 

comprime a fixação peritoneal entre o baço e o intestino grosso (Lig. 


esplenocólico), o que, supostamente, pode causar uma “dor em pontada”. 


Principais Doenças 


e Comprometimento secundário a distúrbios do sistema hemolinfático (p. 
ex., em leucemias) 

- Esplenomegalia dolorosa devido à mononucleose (infecção viral frequente) 

e Em traumatismos significativos do abdome superior, um baço lesado era 
frequentemente removido, devido à dificuldade de ser cirurgicamente 
suturado, pela sua consistência macia. Atualmente, o baço é preservado 
nas cirurgias (aplicação de cola de fibrina), uma vez que a função de defesa 
pelos macrófagos esplênicos é extremamente importante. Os indivíduos 
esplenectomizados são afetados, em aproximadamente 5%, pela síndrome 
pós-esplenectomia, na qual bactérias encapsuladas causam 
frequentemente septicemia fatal. 


1.15 Glândulas Suprarrenais 


») 
a 


Posição 


- Órgãos primariamente retroperitoneais (extraperitoneais), estando cada 
glândula localizada no polo superior do rim correspondente 
« Envolvidas, juntamente com os rins, pela cápsula adiposa renal. 


Formato e Estrutura Histológica 


e Formato triangular (semelhante ao “chapéu de Napoleão”; faces renal, 
anterior e posterior) 

e Região cortical (ou córtex), externa e maior (com três zonas ou camadas — 
zonas glomerulosa, fasciculada e reticulada); o córtex é composto por 
aglomerados de cordões colunares e arredondados de células epiteliais 

e Região medular (ou medula), menor e mais interna, composta por células 
epitelioides secretoras (paraneurônios simpáticos, caracterizados também 
como células cromafins) de catecolaminas, diretamente para a corrente 


sanguínea 

Segundo relatos prévios de Aschoff, as células endoteliais dos capilares da 
glândula suprarrenal teriam atividade fagocitária, sendo consideradas, 
portanto, como parte do sistema mononuclear fagocitário (antigamente 
denominado “sistema reticuloendotelial”). 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 421) 


Suprimento do tipo abdominal retroperitoneal. 


Artérias: três (!) artérias dispostas em diferentes níveis: 

— À. suprarrenal superior, ramo da A. frênica inferior 

— A. suprarrenal média, ramo da parte abdominal da aorta 

— AÀ. suprarrenal inferior, ramo da A. renal 

Veias: drenagem de cada glândula por apenas uma V. suprarrenal à direita 

para a V. cava inferior e, à esquerda, para a V. renal 

Drenagem linfática: diretamente para os linfonodos lombares 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática: não esclarecida 

— —Simpática: fibras simpáticas pré-ganglionares (!) oriundas dos nervos 
esplâncnicos maiores inervam a medula da glândula suprarrenal. 


Observação: À conexão de fibras nervosas pré-ganglionares com “componentes 
pós-ganglionares” ocorre diretamente na medula da glândula suprarrenal, e 
ndo no tronco simpático, como frequentemente ocorre no sistema nervoso 


simpático. Deste modo, o neurotransmissor pré-ganglionar do 1º neurônio é, 


como habitualmente ocorre nesta porção, a acetilcolina, enquanto o 
componente pós-ganglionar — neste caso, as células cromafins da medula da 
glândula suprarrenal (portanto, equivalente aos neurônios pós-ganglionares ou 
2-* neurônios) — secreta, em sua maior parte, epinefrina e, em menor parte, 
norepinefrina (10%). 


Função 


O par de glândulas suprarrenais é composto por duas partes endócrinas de 

origem completamente diferente: 

e Córtex da glândula suprarrenal: produção de hormônios esteroides 
(glicorticoides, mineralocorticoides e hormônios sexuais masculinos) com 
efeito sobre o metabolismo de carboidratos de lipídios e de proteínas, além 
do equilíbrio hidreletrolítico 

- Medula da glândula suprarrenal: liberação de epinefrina e norepinefrina 
diretamente na corrente sanguínea; do ponto de vista funcional, trata-se 
de um componente do sistema nervoso simpático (“duas glândulas, um 
órgão”). Observação: A circulação da glândula suprarrenal ocorre do córtex 
em direção à medula. 


Desenvolvimento Embrionário 


e Medula da glândula suprarrenal: células que migram das cristas neurais 


(origem neuroectodérmica) 
e (Córtex da glândula suprarrenal: células da zona esteroidogênica (origem 
mesodérmica). 


Principais Doenças 


Distúrbios da função do córtex da glândula suprarrenal: 

e Coma deficiência dos hormônios do córtex (hipofunção suprarrenal, doença 
de Addison; sem reposição dos hormônios pode ser fatal), por exemplo, 
com a destruição da glândula suprarrenal por tuberculose ou por 
metástases (melanoma maligno) ou 

e Coma hiperfunção do córtex da glândula suprarrenal (doença de Cushing), 
que pode ocorrer, por exemplo, pela ação de tumores secretores de ACTH. 


1.16 Rins 


Posição 


- Órgãos primariamente retroperitoneais (extraperitoneais) no espaço 
retroperitoneal do abdome, na altura de L I e L Il e envolvido, juntamente 
com as glândulas suprarrenais, pela cápsula adiposa renal 

« Orim direito se encontra em posição um pouco mais profunda do que o rim 
esquerdo, devido à posição do fígado à direita. 


Formato e Estrutura 


e Formato de “grão de feijão”, com 12 x 6 x 3 cm (comprimento x largura 
x espessura) 

e Hilo renal, com entrada e saída de estruturas vasculonervosas, e saída do 
ureter, que está voltado medialmente 

e Polos superior e inferior e faces anterior e posterior 

e Margens lateral e medial 


« Todo o parênquima renal é envolvido por uma resistente cápsula fibrosa 
renal. 


Estrutura Histológica 


e Zona cortical (córtex) externa, com numerosos corpúsculos renais para a 
ultrafiltração e formação da chamada urina primária 

e Em seguida, observa-se um sistema de delicados túbulos microscópicos 
(túbulos proximais e distais, com partes retas e contorcidas e alças de 
Henle) em direção à medula renal para modificação da urina primária 


e Liberação da urina pelos cálices renais para a pelve renal, localizada no hilo, 
e daí para o ureter. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 421) 


Suprimento do tipo abdominal retroperitoneal. 


e Artérias: Aa. renais esquerda e direita, originadas diretamente da parte 
abdominal da aorta 


e Veias: Vv. renais esquerda e direita, diretamente para a V. cava inferior 
e Drenagem linfática: diretamente para os LI. lombares 
-  Inervação autônoma: 


— — Parassimpática, em parte pelo N. vago (tronco vagal posterior) e, em 


parte, (principalmente para a pelve renal) pelos Nn. esplâncnicos 
pélvicos derivados de S2-S4 
— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos menor e imo (gânglios celíacos e 
aorticorrenais) e, em parte, pelo plexo hipogástrico inferior 
(principalmente para a pelve renal). 
Observação: À V. renal esquerda recebe, à esquerda, a V. testicular/ovárica e a V. 
suprarrenal esquerda. À V. renal esquerda segue entre a parte abdominal da 
aorta e a À. mesentérica superior como se estivesse “espremida” entre as duas, à 
esquerda da V. cava inferior. 


Função 


e Regulação dos equilíbrios hídrico, acidobásico e eletrolítico 

«Eliminação de substâncias urofânicas (i. e., destinadas a aparecer na urina) 

e Regulação da pressão sanguínea 

«Influência hormonal sobre a formação de eritrócitos 

e Influência sobre o equilíbrio do cálcio pela intervenção no metabolismo da 
vitamina D. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem mesodérmica (mesoderma intermediário) a partir dos primórdios dos 


metanefros (blastemas metanefrogênicos); os primórdios dos metanefros se 
originam na pelve e migram para cima até quase o diafragma (ascensão renal). 


Principais Doenças 


e Cálculos renais: Se houver excesso de substâncias solúveis, estas podem se 
precipitar na urina e formar núcleos de cristalização para concreções. Esses 
podem, de modo geral, se originar nos rins (p. ex., como cálculos ajustados 
à pelve renal). Caso esses cálculos atinjam o ureter, podem deflagrar 
contrações rítmicas da musculatura da pelve renal e do ureter que podem 
ser muito dolorosas (cólicas) 

e inflamações do rim (nefrite), causadas geralmente por bactérias, 
ocasionalmente com o envolvimento da pelve renal (pielonefrite), ou 
nefrite de origem autoimune (glomerulonefrite) 

e O estreitamento de natureza arteriosclerótica das artérias renais (com 
comprometimento da pressão de irrigação do rim) pode levar ao aumento 
da pressão sanguínea sistêmica devido à regulação compensatória da 
pressão pelos rins 

e A elevação crônica dos níveis de glicose sanguínea (diabetes melito) pode 
levar a distúrbios da função renal e, ocasionalmente, à elevação da pressão 
arterial, devido a lesão das artérias renais menores (microangiopatia). 


1.17 Ureter 


Posição 


Órgão primariamente retroperitoneal (extraperitoneal) no abdome e na pelve. 


Formato e Partes 


Órgão tubular com lúmen estreito; comprimento de 24 a 31 cm; três segmentos: 

e Parte abdominal: no espaço retroperitoneal do abdome, próximo à coluna 
vertebral; da pelve renal até a linha terminal da pelve 

e Parte pélvica: anteriormente ao sacro nos espaços retroperitoneal e 
infraperitoneal da pelve; da linha terminal até a parede da bexiga urinária 

e Parte intramural: na espessura da parede da bexiga urinária. 

Observação: Na mulher, o trajeto através do ligamento largo do útero leva a 

cruzamento por baixo da A. uterina (risco de lesão em procedimentos 


cirúrgicos!). 


Estrutura da Parede 


Túnica mucosa com epitélio de transição (ou urotélio; para proteção contra 
a urina hiperosmolar) e lâmina própria de tecido conjuntivo frouxo 

Túnica muscular com feixes espessos de músculo liso (transporte 
peristáltico ativo da urina) 

Túnica adventícia para inclusão no tecido conjuntivo do espaço 
extraperitoneal do abdome e da pelve. 


Vasos e Nervos (ver também pp. 421 e seguinte) 


Suprimentos dos tipos abdominal retroperitoneal e pélvico (ou ilíaco). 


Artérias: Rr. uretéricos de acordo com o segmento, derivados das artérias 
adjacentes no abdome (Aa. renais) e na pelve (A. vesical superior; 
ocasionalmente, A. ilíaca interna) 

Veias: de acordo com o segmento, para as veias adjacentes no abdome (V. 
renal) e na pelve (plexo venoso vesical; ocasionalmente, V. ilíaca interna) 
Drenagem linfática: de acordo com o segmento, diretamente para os LI. 
lombares, LI. vesicais laterais ou LI. ilíacos internos: 

Inervação autônoma: 


Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos, principalmente 
derivados de S2—S4 

— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos menor ou imo, por meio dos 
gânglios celíacos e aorticorrenais e ainda pelos Nn. esplâncnicos 
lombares por meio do plexo hipogástrico inferior. 


Função 


«Transporte peristáltico ativo da urina em pequenos volumes, da pelve renal 
até a bexiga urinária 

e Proteção contra o refluxo de urina impedindo infecção ascendente durante 
a estase urinária. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem mesodérmica em ambos os sexos, a partir do ducto mesonéfrico (ducto 
de Wolff); o ureter se origina na pelve e migra em direção cranial juntamente 
com o rim, durante a ascensão renal. 


Particula-ridades 


Três locais de estreitamento importantes do ponto de vista clínico: 

«Proximidade do ureter ao polo inferior do rim 

e (Cruzamento do ureter por vasos (A. ilíaca comum) na altura da linha 
terminal e 

«Passagem do ureter pela parede muscular da bexiga urinária 

e Ocasionalmente, existe um 4º local de estreitamento, no cruzamento por 
baixo dos vasos testiculares ou ováricos. 

Nas constrições, os cálculos renais que saem do rim podem eventualmente 

permanecer retidos no ureter (como cálculos ureterais). 


Principais Doenças 


e (Cálculos ureterais podem ficar retidos em um dos estreitamentos ureterais; 
na tentativa de o ureter impelir o cálculo para a frente pelas contrações 
musculares, em direção à bexiga urinária, podem ocorrer cólicas ureterais, 
manifestadas como dor intensa 

e Na infecção bacteriana da bexiga urinária, o microrganismo envolvido pode 
migrar pelos ureteres para o rim e causar inflamação dos ureteres 
(ureterite). 


1.18 Bexiga Urinária 


Posição 


No espaço extraperitoneal da pelve menor, posteriormente à sínfise púbica; o 
assoalho da bexiga urinária se encontra sobre a musculatura do assoalho da 
pelve. 


Cobertura Peritoneal 


Superiormente, a bexiga urinária é recoberta pelo peritônio urogenital. O 
peritônio vesical se reflete anteriormente no peritônio parietal da parede 
abdominal anterior e, posteriormente à bexiga urinária, sobre a parede anterior 
dos órgãos adjacentes (útero ou reto). 

Observação: Durante o enchimento pleno da bexiga urinária, o peritônio é 
elevado. Deste modo, a parede anterior da bexiga urinária, sem peritônio, pode 
ser puncionada diretamente sobre a sínfise púbica (punção vesical suprapúbica). 


Formato 


Órgão oco em formato de sopeira ou circular (de acordo com o estado de 
enchimento), com cerca de 500 a 1.000 m£ de capacidade fisiológica. Corpo com 
ápice, fundo e colo da bexiga (voltado para o assoalho da pelve). 

As desembocaduras de ambos os ureteres (Óstios dos ureteres) e a saída da 
uretra (Óstio interno da uretra, com a úvula da bexiga) formam na parede 
interna o fundo do trígono da bexiga. 


Estrutura da Parede 


e Túnica mucosa com epitélio de transição (urotélio; proteção contra as 
influências osmóticas da urina) e lâmina própria de tecido conjuntivo 
frouxo 

e Proeminente túnica muscular com múltiplas camadas; por um lado, atua 
no fechamento da bexiga urinária (continência), e, por outro lado, no seu 
esvaziamento (micção) 

e Túnica adventícia (= fáscia visceral da pelve) para inclusão no tecido 
conjuntivo circunjacente (paracisto, espaço retropúbico, septo retovesical). 
A face superior da bexiga urinária é recoberta pelo peritônio urogenital — 
portanto, uma túnica serosa. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 422) 


Suprimento do tipo pélvico (tipo ilíaco). 


Artérias: por meio dos chamados ramos viscerais da A. ilíaca interna: Aa. 
vesicais superiores e inferiores 


Veias: drenagem para os ramos viscerais da V. ilíaca interna, através das Vv. 
vesicais 


Drenagem linfática: para os linfonodos ilíacos internos 
Inervação autônoma: 
— — Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos, derivados de S2-S4 


— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos lombares e sacrais (do plexo 
hipogástrico inferior). 


Função 


Armazenamento temporário e controlado da urina final (continência) e 
esvaziamento controlado para liberação da urina (micção). 


Desenvolvimento Embrionário 


Em sua maior parte, a origem é endodérmica, derivada do seio urogenital — 
uma parte da cloaca; uma pequena parte (parte da parede posterior) é de 
origem mesodérmica, derivada dos dois ductos mesonéfricos, que são 


incorporados à parede da bexiga urinária. 

Observação: Um aumento de tamanho do útero (durante a gravidez ou também 
nos casos de tumores musculares do útero [miomas]), restringe a capacidade da 
bexiga urinária — a urgência em urinar é mais frequente. O rebaixamento da 
musculatura do assoalho da pelve, devido à fraqueza das estruturas — por 
exemplo, após numerosos partos — causa incontinência urinária, devido a falhas 
nos mecanismos de contenção da bexiga urinária. 


Principais Doenças 


e inflamação bacteriana (cistite) causada por microrganismos, que migram 
através da uretra: na mulher, devido ao fato de a uretra ser mais curta, as 
inflamações são muito mais frequentes do que no homem 

e Carcinoma de bexiga urinária 

e Incontinência urinária devido à queda do assoalho da pelve (na 
insuficiência mecânica do assoalho da pelve, quando, por exemplo, devido 
a vários partos, o diafragma pélvico se indina e torna-se abaixado ou 
afundado) 

e Bexiga urinária trabeculada: aumento de tamanho dos feixes musculares 
que ocorre com o impedimento à drenagem, devido a hiperplasia benigna 
da próstata (HBP). 


1.19 Uretra 


Observação: A uretra apresenta diferenças específicas de forma e de função em ambos os 
sexos; por isso são distinguidas: 

e  Auretra feminina 

e  Auretra masculina. 


Posição 


Em ambos os sexos, está diretamente sob a bexiga urinária, no espaço 
extraperitoneal da pelve, sendo que no homem também ocupa um espaço 
extracavitário, no corpo esponjoso do pênis. Uma parte da uretra masculina 
encontra-se imediatamente abaixo da bexiga urinária, envolvida pela próstata. 


Formato 


Órgão tubular com duas desembocaduras: 


Partes 


Óstio interno da uretra (em ambos os sexos) 


Óstio externo da uretra: na mulher, está no vestíbulo da vagina, enquanto 
no homem se encontra na glande do pênis. 


Uretra feminina (cerca de 3 a 5 cm de comprimento e reta) com duas partes: 


Parte intramural (muito curta, na parede da bexiga urinária) e 
Parte cavernosa (parte mais longa; desemboca no vestíbulo da vagina). 


Uretra masculina (20 cm de comprimento, apresentando duas curvaturas) 
com 4 partes: 


Parte intramural (muito curta; na parede da bexiga urinária, sendo 
exclusivamente uma via urinária; com o M. esfíncter interno da uretra) 
Parte prostática (3 cm de comprimento; é tanto parte da via urinária 
quanto parte da via do aparelho genital masculino; envolvida pela 
próstata; com a crista uretral e o colículo seminal) 

Parte membranácea (1 a 2 cm de comprimento; estende-se através do 
hiato do músculo levantador do ânus (hiato urogenital), no diafragma da 
pelve; parte mais distal com a ampola da uretra mais distensível) 

Parte esponjosa (15 cm de comprimento; no corpo esponjoso do pênis; 
dilatação distal da uretra [fossa navicular] imediatamente antes do óstio 
externo; parte mais proximal da parte esponjosa fixada no assoalho 
pélvico, parte mais distal pendente e livre). 

Duas curvaturas da uretra masculina: 


Curvatura infrapúbica: transição da parte membranácea para a parte 
— —esponjosa 
— Curvatura pré-púbica: transição entre as partes proximal e distal da 
parte esponjosa 
e Três estreitamentos da uretra masculina: 
— Parte intramural 
— Parte membranácea (parte proximal) 
— — Óstio externo da uretra 
e Trêsregiões dilatadas da uretra masculina: 
— Parte prostática 
— —Ampola da uretra 
— Fossa navicular. 


Estrutura da Parede 


Túnicas mucosa (o revestimento proximal da túnica mucosa ainda tem a 
participação de um epitélio de transição — ou urotélio — enquanto, distalmente, 
a túnica mucosa é revestida por epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado, contendo glândulas uretrais intraepiteliais), muscular e 
adventícia. 


Vasos e Nervos 


Suprimento do tipo pélvico. 


Artérias: A. uretral, ramo da A. pudenda interna, e ramos menores (no 
homem, derivados dos Rr. prostáticos; na mulher, são derivados da A. 
vesical inferior e da artéria retal média) 


Veias: drenagem no plexo vesical (na mulher) e nos plexos vesical e 
prostático e nas veias do pênis (no homem) 


Drenagem linfática: linfonodos lombares (através dos LI. ilíacos internos ou 
dos linfonodos inguinais) 


Inervação autônoma (de forma esparsa): 


Função 


Parassimpática, a partir dos Nn. esplâncnicos pélvicos 

Simpática, a partir dos Nn. esplâncnicos sacrais do plexo hipogástrico 
inferior 

Inervação somática (sensibilidade!) pelo N. pudendo. 


Condução da urina para fora do corpo (em ambos os sexos); ejeção do sêmen 
durante a ejaculação (no homem). 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem a partir da cloaca e de uma invaginação do assoalho da pelve. 


Principais Doenças 


e inflamação aguda ou crônica (uretrite) devido à ação de bactérias (mais 
comumente) ou de fungos (mais raramente). No caso de infecção, 
frequentemente há sensação de queimação ao urinar. Mais comum em 
mulheres do que em homens 

e  Malformações durante o desenvolvimento embrionário, com a formação de 
fístula uretrovaginal, ou a desembocadura atípica no pênis (geralmente na 
face inferior do pênis, hipospadia) em meninos. 


1.20 Vagina 


Posição 


Órgão extraperitoneal no espaço extraperitoneal da pelve. A vagina, através do 
assoalho da pelve e por trás da uretra, no chamado hiato urogenital, desemboca 
no vestíbulo da vagina, entre os lábios menores do pudendo. 


Formato 


Órgão tubular alongado (comprimento de 8 a 10 cm). 


Estrutura da Parede 


e Túnica mucosa especializada, formada por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado (resistente a atritos mecânicos) e lâmina 
própria de tecido conjuntivo frouxo; no epitélio, ocorre degradação do 
glicogênio pela flora bacteriana local, com a produção de ácido láctico 
(manutenção de pH ácido para a proteção contra infecções ascendentes) 

e Túnica muscular bem desenvolvida 

e Túnica adventícia para inclusão do órgão no tecido conjuntivo circunjacente 
da pelve. 

Observação: A parede vaginal não contém glândulas. A lubrificação da parede se 

dá graças ao fluxo de secreções uterinas. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 424) 


Suprimento do tipo pélvico (ou tipo ilíaco). 


Artérias: A. vaginal (nem sempre presente) como ramo exclusivo da A. 

ilíaca interna, ou R. vaginal da A. uterina 

Veias: plexo venoso vaginal, diretamente para a V. uterina, ou através do 

plexo venoso uterino 

Drenagem linfática: em parte (apenas para a parte superior) para os LI. 

parauterinos, a maior parte para os LI. inguinais superficiais (como 

derivado do assoalho da pelve!) e, ainda, para os LI. ilíacos externos 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, a partir dos Nn. esplâncnicos pélvicos (92-54) 

— —Simpática, a partir dos Nn. esplâncnicos lombares e sacrais (do plexo 
hipogástrico inferior) 

Inervação sensitiva somática adicional pelo N. pudendo. 


Função 


Órgão para a cópula e canal do parto. 


Desenvolvimento Embrionário 


Como uma invaginação epitelial derivada do assoalho da pelve, a placa vaginal 
cresce como uma estrutura inicialmente sólida que é, subsequentemente, 
canalizada. 


Principais Doenças 


e Infecções bacterianas ou fúngicas durante os distúrbios do meio interno 
vaginal 

«Tumores malignos (carcinoma de vagina) são raros 

e Fistulas congênitas para a uretra ou para o reto são mais raras, porém são 
originadas durante o desenvolvimento embrionário, com passagem de 
urina ou de fezes através da vagina (inflamações bacterianas!) 

e Atrofia do epitélio vaginal após a menopausa; não é uma doença 
propriamente dita, uma vez que a menopausa é um processo fisiológico. Há 
ressecamento da vagina que predispõe a cistite e uretrite. 


1.21 Útero e Tubas Uterinas 


Posição 


Órgãos intraperitoneais na pelve menor (recobertos pelo peritônio urogenital); 

apenas uma pequena parte do colo do útero se encontra em posição 

extraperitoneal. 

Útero: 

e Entre a bexiga urinária e o reto 

e Fixado nas paredes laterais esquerda e direita pelo ligamento largo do 
útero; de modo geral, é inclinado na direção anterior (anteversão do útero); 
além disso, em relação ao colo do útero, o corpo do útero é dobrado na 
direção anterior (anteflexão do útero). 

Observação: O ligamento largo do útero é uma lâmina de tecido conjuntivo 

posicionada frontalmente, na qual os vasos sanguíneos e nervos seguem em 

direção ao útero e às tubas uterinas e, em parte, para os ovários. Por isso, para 

cada órgão, ele é considerado também como um “meso” 

(mesométrio/mesossalpinge/mesovário = porções do ligamento em relação ao 

útero, às tubas uterinas e aos ovários, respectivamente). 

Tubas uterinas: na margem superior do Lig. largo do útero. 


Formato e Partes 


Útero: órgão oco, piriforme, com consistência tipicamente muscular 

Tubas uterinas esquerda e direita: órgãos tubulares que emergem à 
esquerda e à direita do fundo do útero, cada um com 7 a 10 cm de 
comprimento 

Suas extremidades abertas para a cavidade peritoneal (ampolas das tubas 
uterinas) se dispõem sobre os ovários (que têm a forma e o tamanho 
semelhantes aos de uma ameixa), de modo a capturar os oócitos 
eliminados durante a ovulação (ver ovário). 


Segmentos estruturais do útero: 


Corpo do útero (2/3), com faces posterior e anterior e fundo cego (fundo do 
útero) 

Colo do útero (1/3), com istmo do útero, canal do colo do útero, porção 
vaginal e porção supravaginal 

Óstios do útero (abertura para a vagina). 


Observação: À abertura do colo do útero para a vagina é obstruída pelo chamado 
tampão mucoso cervical que impede a ascensão de bactérias para o interior do 
útero. 

Segmentos das tubas uterinas, da região lateral para a medial: 


Óstio abdominal (com as fímbrias) 
Infundíbulo da tuba uterina 
Ampola da tuba uterina 

Istmo da tuba uterina 


Parte uterina (segmento intramural; muito estreito, atravessa a parede do 
útero), com o óstio uterino (interno) da tuba. 


Estrutura da Parede 


Útero: 


Túnica mucosa (endométrio, com camadas basal e funcional; epitélio 
simples cilíndrico ciliado e estroma endometrial [tecido conjuntivo frouxo] 
com glândulas endometriais), especializada para a recepção do zigoto; na 
mulher madura, o endométrio sofre modificações cíclicas, que culminam 
com a eliminação da camada funcional (menstruação) 

Túnica muscular (miométrio): musculatura lisa durante a gestação, sofre 
hipertrofia e hiperplasia para permitir, ao final da gestação, a expulsão do 
feto no momento do parto 

Túnica serosa (perimétrio): possibilita a mobilidade em relação aos outros 
órgãos da cavidade peritoneal (crescimento do útero durante a gravidez). 


Observação: A contração da parede muscular uterina não é controlada somente 
por nervos, mas também por hormônios (ocitocina). 
Tubas uterinas: 


Túnica mucosa (epitélio simples cilíndrico ciliado e lâmina própria, com 
pregas de altura variada nos diferentes segmentos), especializada na 
formação de uma corrente de líquido (a partir do movimento ciliar) em 
direção ao útero; atua no transporte do zigoto (que é imóvel) como uma via 
de transporte em direção ao útero, e para os espermatozoides 
(extremamente móveis — movimento reotático positivo dos 


espermatozoides) como via de orientação 

Túnica muscular: musculatura lisa que promove os movimentos 
peristálticos das tubas uterinas e durante a “aspiração” dos ovários pelas 
fímbrias 

Túnica serosa (cobertura peritoneal) da tuba uterina, que se continua com a 
túnica serosa que recobre o mesossalpinge (ver acima, “posição”). 


Vasos e Nervos (ver também pp. 424 e seguinte) 


Suprimento do tipo pélvico (ou tipo ilíaco). 
Útero: 


Artérias: A. uterina, ramo da À. ilíaca interna 

Veias: drenagem pelo plexo venoso uterino e V. uterina para a V. ilíaca 

interna 

Drenagem linfática: através dos LI. parauterinos para os LI. ilíacos internos e 

comuns (principalmente com relação ao corpo do útero) e LI. inguinais 

(colo do útero; drenagem como para a genitália externa) 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática: Nn. esplâncnicos pélvicos (52-54) 

— —Simpática: Nn. esplâncnicos lombares e, em parte, Nn. esplâncnicos 
sacrais (plexo hipogástrico inferior). 


Tubas uterinas: 


Artérias: ramo tubário da A. uterina e R. tubário da A. ovárica 
Veias: drenagem pelo plexo venoso uterino ou plexo ovárico 


Drenagem linfática: diretamente ou indiretamente (através dos LI. 
e parauterinos) para os LI. lombares 
-+ Inervação autônoma: ver útero. 
Observe o chamado ângulo uterotubário: na mulher, o ligamento redondo do 
útero se estende para o canal inguinal juntamente com vasos linfáticos: 
metástases de tumores derivados do ângulo uterotubário podem se instalar nos 


linfonodos inguinais. 


Função 


Útero: 

e Cavidade de desenvolvimento do embrião durante a gestação 
e Após a gestação, órgão do parto. 

Tubas uterinas: 

e Órgão de captação do oócito maduro eliminado pelo ovário 

e Canal para ascensão dos espermatozoides 

e Local da fecundação 

e Transporte do zigoto para o útero. 


Desenvolvimento Embrionário 


Útero e tubas uterinas: origem mesodérmica, a partir dos ductos 


paramesonéfricos (ductos de Miller): 


O útero se forma a partir da fusão dos ductos 
As tubas uterinas se formam a partir de partes não fundidas dos ductos. 


Principais Doenças 


Útero: 


Tumores musculares benignos (miomas) podem se desenvolver sob a 
influência de hormônios sexuais, pressionando os órgãos adjacentes 
(bexiga urinária, reto) ou a túnica mucosa uterina (prováveis distúrbios do 
ciclo menstrual) 

Tumores malignos podem se originar da túnica mucosa do corpo do útero 
(carcinoma de endométrio) ou da túnica mucosa do colo do útero 
(carcinoma de colo do útero) 

O abaixamento do assoalho da pelve pode ocasionar o prolapso do útero. 


Tubas uterinas: 


Inflamações bacterianas (anexite ou salpingite) geralmente ascendem a 
partir do útero 

Inflamações crônicas podem ocasionar a obstrução do lúmen tubário 
(infertilidade) 

Infecções das tubas uterinas podem se disseminar também para a cavidade 
abdominal através do óstio abdominal das tubas uterinas. 


1.22 Próstata e Glândulas Seminais 


Posição 


Próstata: órgão extraperitoneal diretamente abaixo da bexiga urinária, no 
espaço infraperitoneal da pelve; sobrepõe-se cranialmente ao M. levantador do 
ânus e envolve a parte prostática da uretra. 

Glândulas seminais: órgãos predominantemente extraperitoneais, 
imediatamente na parede posterior da bexiga urinária (a cúpula das glândulas 
se encontra em posição posterossuperior, frequentemente recoberta pelo 
peritônio urogenital). 


Formato e Estrutura 


Próstata: 
«Glândula única, revestida por uma resistente cápsula fibrosa 


Numerosos ductos intralobulares ramificados, que desembocam em vários 
ductos excretores na parte prostática da uretra 

O ducto excretor das glândulas seminais e se funde com o ducto deferente, 
e atravessa a próstata desembocando na parte prostática da uretra como 
ducto ejaculatório. 


Glândulas seminais: 


Par de órgãos alongados (cerca de 5 cm de comprimento); de cada 
glândula parte um ducto excretor muito enovelado 
Glândulas envolvidas por uma delicada cápsula conjuntiva. 


Observação: A divisão histológica da próstata em diferentes zonas é de interesse 
clínico. As glândulas seminais não são meros reservatórios de sêmen; produzem 
70% do plasma seminal. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 422) 


Ambos os órgãos apresentam suprimento do tipo pélvico (tipo ilíaco). 


Artérias: Rr. prostáticos geralmente oriundos da artéria vesical inferior 
Veias: plexo venoso prostático, com drenagem para o plexo venoso vesical 
(frequentemente unidos como plexo venoso vesicoprostático) 

Drenagem linfática: em parte através dos LI. pré-vesicais/retrovesicais para 
os LI. ilíacos internos, sacrais e lombares 

Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos (derivados de S2—S4) 
— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos lombares e (em pequena parte) 


sacrais (do plexo hipogástrico inferior). 


Função 


Produção de secreção que, como componente do ejaculado, contém 
importantes substâncias, do ponto de vista funcional, para a mobilidade ativa 
dos espermatozoides. Secreção alcalina e rica em frutose (particularmente a 
secreção das glândulas seminais — fonte de energia para os espermatozoides). 


Desenvolvimento Embrionário 


Próstata: brotamento epitelial derivado do epitélio da uretra. 
Glândulas seminais: brotamentos epiteliais derivados do epitélio dos ductos 
mesonéfricos (ductos de Wolff). 


Principais Doenças 


Próstata: tumores benignos e malignos: 

e Hiperplasia benigna do epitélio e do estroma, com estreitamento da uretra 
e estase de urina, principalmente na zona de transição e particularmente 
frequente em homens idosos. Devido a hiperplasia e consequente 


espessamento de sua parede muscular (a chamada “bexiga trabeculada”), a 
bexiga urinária tenta expulsar a urina contra a resistência oferecida pela 
constrição. O tratamento consiste frequentemente no alargamento 
cirúrgico da uretra 

e Carcinoma de próstata: desenvolve-se perifericamente, no epitélio 
glandular abaixo da cápsula (zona periférica). O carcinoma de próstata é 
um dos mais frequentes tumores malignos de homens idosos. 
Frequentemente, o tumor origina metástases para os ossos, 
particularmente para a coluna vertebral, uma vez que as veias entre o plexo 
prostático e o plexo venoso da medula espinal não possuem valvas 
(lombalgia em homens idosos!). 

Glândulas seminais: raras inflamações consequentes a in-fecções nos órgãos 

genitais. 


1.23 Epidídimo e Ducto Deferente 
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Posição 


Epidídimo: órgão extraperitoneal (não está incluído na túnica vaginal dos 
testículos), no escroto, na região posterolateral sobre os testículos. 

Ducto deferente: a partir do final de cada epidídimo, estende-se sobre as 
faces superior e posterior da bexiga através do canal inguinal, em direção à 
próstata. A parte que se encontra sobre a face superior da bexiga é recoberta 
pelo peritônio urogenital (posição infraperitoneal). 


Formato e Estrutura 


Epidídimo: ductos longos (ductos epididimários, com epitélio 
pseudoestratificado estereociliado), bastante enovelados, com até 12 m de 
comprimento (!), que estão organizados em cabeça, corpo e cauda do 
epidídimo. A partir da cauda o epidídimo desemboca no ducto deferente. 

Ducto deferente: ducto com cerca de 40 cm de comprimento, com uma túnica 
muscular muito desenvolvida, e que envolve o ducto com um trajeto espiral 
(aparece nos cortes histológicos frequentemente como uma túnica com três 
camadas de músculo liso). O epitélio da túnica mucosa é pseudoestratificado 
estereociliado. O ducto se alarga um pouco antes de entrar na próstata para 
formar a ampola do ducto deferente e se continua como ducto ejaculatório na 
próstata. 

Observação: Devido à sua musculatura muito desenvolvida, o ducto deferente é 
palpável no canal inguinal como um cordão da espessura de um lápis. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 423) 


Epidídimo: suprimento do tipo abdominal retroperitoneal (conexão com os 
vasos testiculares). Pequenas partes também apresentam suprimento do tipo 
pélvico (tipo ilíaco). As estruturas vasculonervosas do epidídimo se conectam 
parcialmente com as estruturas vasculonervosas do testículo. 
e  Artérias: ramos derivados da À. testicular 
e Veias: drenagem em direção ao plexo pampiniforme para as Wv. testiculares 
e Drenagem linfática: LI. lombares 
e Inervação autônoma (esparsa): 
— — Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos (52—S4) 
— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos lombares e o plexo hipogástrico 
inferior. 
Ducto deferente: suprimento do tipo pélvico (tipo ilíaco) 
-Artérias: À. do ducto deferente, ramo da A. umbilical 
e Veias: drenagem em parte para o plexo pampiniforme e em parte para o 
plexo venoso vesical 
e Drenagem linfática: LI. lombares 
-  Inervação autônoma: 
— — Parassimpática, pelos Nn. esplâncnicos pélvicos (52—S4) 
— Simpática, pelos Nn. esplâncnicos lombares e o plexo hipogástrico 
inferior. 


Função 


Epidídimo: armazenamento e maturação final dos espermatozoides 
produzidos nos testículos. 

Ducto deferente: transporte rápido dos espermatozoides durante a ejaculação 
para a uretra masculina. 

Observação: A formação e a maturação dos espermatozoides nos testículos, 
assim como a migração para os epidídimos, com o posicionamento definitivo 
nos segmentos inferiores dos ductos epididimários duram cerca de 80 dias! 


Desenvolvimento Embrionário 


Ambos os órgãos são de origem mesodérmica, derivados dos segmentos 
inferiores dos ductos mesonéfricos (ductos de Wolff). 


Principais Doenças 


Raramente ocorrem inflamações nos epidídimos (epididimite) ou no ducto 
deferente. 


1.24 Testículo 


Posição 


Órgão extracorpóreo, no escroto; devido à descida da túnica vaginal do testículo, 
é envolvido, em sua maior parte, por uma pequena cavidade completamente 
fechada, derivada do peritônio. À posição no escroto é atingida pela descida do 
testículo durante o desenvolvimento embrionário. 


Formato e Estrutura 


Par de órgãos de forma e tamanho semelhantes aos de uma ameixa, divididos 
em cerca de 350 lóbulos testiculares por septos de tecido conjuntivo. Em cada 
lóbulo encontram-se 2 a 4 túbulos seminíferos, intensamente enovelados, cujo 
epitélio especializado é responsável pelos eventos da espermatogênese. No 
tecido conjuntivo intersticial testicular encontram-se as células de Leydig, 


secretoras de testosterona. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 423) 


Suprimento do tipo abdominal retroperitoneal (apesar da localização 
extracavitária!) 
Com a descida dos testículos, estes órgãos são acompanhados pelos vasos 
sanguíneos e nervos oriundos da parte superior do abdome. 
Consequentemente, as estruturas vasculonervosas não se originam de 
estruturas pélvicas (analogia com o ovário!). 
e Artérias: A. testicular, ramo da parte superior da parte abdominal da aorta 
e Veias: drenagem pelo plexo pampiniforme através das Vv. testiculares à 
direita, diretamente na V. cava inferior, e, à esquerda, na V. renal esquerda 
(1) 
e Drenagem linfática: linfonodos lombares 
e Inervação autônoma (esparsa): 
— — Parassimpática, pelo N. vago 
— Simpática, a partir dos Nn. esplâncnicos maiores e menores, por meio 
dos gânglios celíacos e aorticorrenais (plexo testicular). 


Função 


Produção de células germinativas (espermatozoides) e hormônios sexuais 
masculinos (testosterona). 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem mesodérmica, a partir dos primórdios das gônadas, inicialmente 
indiferenciados na crista urogenital, na regido lombar superior da coluna 
vertebral. As células precursoras dos espermatozoides migram a partir da 
parede do saco vitelino embrionário. 

Observação: A disposição extracavitária dos testículos é necessária, uma vez que 
a temperatura da cavidade abdominal (mais elevada) prejudicaria a 
espermatogênese. 


Principais Doenças 


e A descida testicular incompleta leva ao chamado testículo abdominal (o 
testículo permanece nas cavidades abdominal ou pélvica) ou testículo 
inguinal (o testículo permanece no interior do canal inguinal). A elevada 
temperatura interna do corpo (o testículo se localiza mais próximo à 
temperatura central do corpo) impede a produção de células germinativas, 
culminando com a infertilidade (mas com produção normal de hormônios) 

- Dilatações varicosas das veias do plexo pampiniforme (varicocele, 


preferencialmente do lado esquerdo), devido ao aquecimento excessivo do 
testículo (em função do não resfriamento adequado do testículo, uma vez 
que ele acaba recebendo uma quantidade maior de sangue com 
temperatura mais elevada), também podem causar queda na fertilidade 

e O tumor maligno do testículo é um dos tipos de câncer mais frequentes em 
homens jovens; com um testículo remanescente na cavidade abdominal ou 
pélvica (criptorquidismo), existe o risco aumentado de desenvolvimento de 
um tumor maligno (seminoma ou teratoma). 


1.25 Ovário 


Posição 


Órgão em posição intraperitoneal na pelve menor, na fossa ilíaca, após a descida 
dos ovários. 


Observação: O mesotélio do peritônio sobre os ovários é caracterizado 
erroneamente como “epitélio germinativo”, uma vez que, do mesotélio 
peritoneal, não se origina nenhuma célula germinativa. Nos testículos, por sua 
vez, o conceito de “epitélio germinativo” não caracteriza um revestimento 
peritoneal, mas o epitélio a partir do qual as células germinativas são 
produzidas. 


Formato e Estrutura 


e Par de órgãos de tamanho e formato semelhantes aos de uma ameixa, com 
extremidades tubária e uterina 
e Organização em: 
— Cápsula de tecido conjuntivo (túnica albugínea do ovário) 
— — Córtex e medula do ovário. 
Córtex com folículos em diferentes estágios de desenvolvimento. Cada folículo 
contém um oócito, envolvido por células epiteliais foliculares e um manto de 
células conjuntivas do estroma ovariano (tecas foliculares). 
Observação: Os hormônios sexuais femininos não são produzidos pelos oócitos, 
mas pelas células que formam os envoltórios de tecido conjuntivo ao redor das 
células foliculares. 


Vasos e Nervos (ver tambémp. 425) 


Suprimento principalmente do tipo abdominal retroperitoneal e, em pequena 

parte, do tipo pélvico (tipo ilíaco). 

e  Artérias: A. ovárica, ramo da parte abdominal da aorta;R. ovárico da A. 
uterina: a chamada arcada do ovário. 

Observação: Devido ao duplo suprimento do ovário com sangue arterial, 
nos procedimentos cirúrgicos é necessária a interrupção de ambos os 
sistemas de vasos. 

e Veias: \. ovárica que, à direita, drena para a V. cava inferior, e, à esquerda, 
para a V. renal esquerda; também participa o plexo venoso ovárico que 
drena para o plexo venoso uterino 

e Drenagem linfática: para os LI. lombares 

-  Inervação autônoma: 

— — Parassimpática, principalmente pelo N. vago 
— — Simpática, pelos Nn. esplâncnicos (maiores) menores e imo (gânglios 
celíacos e aorticorrenais). 


Função 


«Produção e maturação de células germinativas femininas (oócitos) 
«Produção cíclica de hormônios sexuais femininos. 


Desenvolvimento Embrionário 


Origem a partir dos primórdios gonadais no mesoderma intermediário das 
cristas urogenitais, na região lombar superior da coluna vertebral. Desta região, 
o ovário desce em direção à pelve menor (descida do ovário). 

Observação: Uma grande parte dos primórdios embrionários dos ovários se 
encontra inicialmente em posição retroperitoneal e, devido à projeção das 
cristas urogenitais, eles se deslocam em direção intraperitoneal. Com a descida, 
o ovário carrega consigo as suas estruturas vasculonervosas, a partir da região 
superior do abdome; com isso, os vasos e nervos ovarianos seguem no interior 
de uma duplicação do peritônio (Lig. suspensor do ovário). 


Principais Doenças 


e Carcinoma de ovário: particularmente maligno, uma vez que as células 
tumorais podem se disseminar facilmente por toda a cavidade peritoneal 

e Distúrbios do desenvolvimento folicular, com consequente diminuição da 
fertilidade ou distúrbios do ciclo hormonal. 
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Prefácio à 4º edição 


Em 1990, o então presidente dos Estados Unidos da América, 
George H. W. Bush, proclamou a “década do cérebro” (Proclamação 
Presidencial nº 6.158). O ponto de partida foi o desejo de entender 
melhor os processos do cérebro humano e, dessa maneira, aumentar 
o conhecimento sobre o surgimento de doenças, como a de 
Alzheimer ou de Parkinson, o motivo de algumas pessoas se 
tornarem viciadas em drogas e como várias toxinas impactam no 
funcionamento do cérebro, e, não menos importante, como se dava a 
interação dos sistemas nervoso e imune no desenvolvimento da 
AIDS. 


Ainda hoje, mais de 15 anos após a “década do cérebro”, muitas 
dessas perguntas permanecem sem resposta; a aplicação prática de 
muitos resultados de pesquisa em neurociência falhou: as 
abordagens terapêuticas da doença de Alzheimer foram pouco 
convincentes em ensaios clínicos, a esclerose múltipla ainda não é 
bem entendida, a conduta no tratamento de tumores cerebrais está 
estagnada há décadas, e ainda não há tratamento satisfatório para os 
danos causados pelo acidente vascular encefálico e pela lesão da 
medula espinhal. 


Isso traz de volta a neuroanatomia clássica ainda mais reforçada. Ela 
continua sendo a estrutura básica para a compreensão da clínica, 


embora, nas últimas décadas, venha sendo considerada 
desatualizada em virtude da rápida ascensão da neurociência. 


Naturalmente, Prometheus não se coloca a serviço desta 
neuroanatomia clássica para permanecer em uma espécie de 
“contemplação de si próprio”. Ao contrário, somos gratos pelas muitas 
sugestões relevantes e pelos comentários construtivos que nossos 
caros leitores nos têm enviado, não só para o campo da 
neuroanatomia, mas também, é claro, para a primeira grande seção 
deste livro, Cabeça e Pescoço. Apenas desse modo um livro como 
Prometheus continua vivo por anos, e assim podemos sempre 
preencher as lacunas que inevitavelmente se abrem de tempos em 
tempos. 


Como autores, trabalhamos constantemente para incorporar novos 
conhecimentos e criar conexões com a prática clínica e pedagógica; 
por exemplo, na 4º edição foram adicionadas novas seções sobre os 
ossos  cranianos; agora, todos os ossos são mostrados 
individualmente. A seção sobre a topografia da cavidade oral aberta, 
pela beleza de suas imagens, deve fascinar especialmente os 
estudantes de odontologia — acreditamos que, nesta edição, 
fornecemos uma abordagem adequada para o curso de odontologia. 


Por fim, temos o desejo e a esperança de que a leitura de 
Prometheus suscite em alguns leitores o desejo de se tornarem 
pesquisadores de alguma das muitas áreas da neuroanatomia. 
Apenas uma nova geração de médicos com ideias, talvez 
inicialmente, não convencionais pode nos levar ao progresso. 
Gostaríamos de incentivá-lo a partir de uma frase frequentemente 
citada por Immanuel Kant: “Tenha a coragem de usar a sua própria 
razão”! 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher, 


Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto 2015 


Por que Prometheus? 


Segundo a mitologia grega, Prometheus despertou a ira de Zeus por 
ter criado os homens à semelhança dos deuses e lhes entregado o 
fogo, que representa a iluminação. 


Prometheus, em grego, significa “o que pensa adiante”; e, para fazer 
jus a seu nome, nosso atlas foi elaborado com o objetivo “abrir novos 
caminhos”. Para tal, foi realizada uma ampla pesquisa com 
estudantes e docentes — em países de língua alemã e nos EUA -, a 
fim de se obter um projeto único e inovador. O ponto de partida para 
este trabalho foi investigar o que deveria constar em um atlas de 
anatomia para que ele fosse ideal para os estudantes. A partir disso, 
iniciou-se a busca por um conteúdo adequado para que o estudante 
pudesse aprender, de maneira objetiva e didática, a grande 
quantidade de informação que a anatomia demanda. 


A anatomia — principalmente a anatomia macroscópica — representa 
um grande desafio para o estudante, uma vez que abrange inúmeros 
termos e conceitos, além de ser ensinada já no início da graduação, 
quando o aluno nem sempre consegue perceber a importância das 
informações e fazer correlações com outras disciplinas, como a 
fisiologia, por exemplo. Buscou-se, então, criar um modelo bem 
estruturado para facilitar o aprendizado do aluno. Para alcançar esse 
objetivo, os tópicos foram escolhidos cuidadosamente, visando a 


estabelecer, desde o início, conexões importantes com a atividade 
clínica do futuro profissional de saúde. Outro propósito foi o de 
apresentar as figuras sempre acompanhadas de comentários 
explicativos, conduzindo o leitor, passo a passo, a uma compreensão 
detalhada dos conceitos e de complexas conexões. 


O fato de a anatomia macroscópica ser considerada em muitas áreas 
— com exceção de alguns conteúdos neuroanatômicos — uma matéria 
“fechada” foi de grande ajuda. Algo inédito representaria uma 
exceção. A regra é um conhecimento especializado e estabelecido 
em muitas áreas, que somente ganha nova visão, em face de 
mudanças das exigências clínicas. A anatomia seccional é conhecida 
pelos anatomistas há mais de 80 anos, apesar de não ser 
amplamente utilizada. Ela passou por um grande renascimento com o 
avanço de novas técnicas de imagem, tais como as de TC e de RM, 
que sequer podem ser interpretadas sem um profundo conhecimento 
da anatomia seccional. A anatomia pode não ser “nova” no sentido 
estrito da palavra, mas a maneira da apresentação didática tem de 
ser moderna e atualizada. Em suma, nosso objetivo maior foi produzir 
um atlas que representasse um guia didático ao estudante e que lhe 
despertasse o interesse para essa importante área. Esperamos que 
Prometheus sirva, igualmente, a alunos e profissionais da saúde 
como uma fonte abalizada e segura de informações. 


“Para alcançar o possível, deve-se tentar o impossível.” 
(Rabindranath Tagore) 


Michael Schunke, Erik Schulte, Udo Schumacher, 
Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburgo, Munique e Berlim, agosto de 2005 
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importante para cânceres de pele, uma vez que a linfa — através da 
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linfonodos regionais, de acordo com a localização do tumor. 
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E Acidentes ósseos palpáveis na cabeça e no pescoço 
a Vista anterior; b Vista posterior. 


1.2 Cabeça e Pescoço em Conjunto e Fáscias do 
Pescoço 


Dos pontos de vista anatômico e funcional, a cabeça e o pescoço 
formam uma unidade, uma vez que o pescoço une a cabeça ao 
tronco. Consequentemente, o pescoço contém muitos elementos 


vasculonervosos que se dispõem de tal modo a se relacionar com as 
vísceras do pescoço. Enquanto na região da cabeça não existem 
amplas fáscias — com exceção das fáscias dos órgãos (p. ex., ao 
redor da glândula parótida) —, o pescoço é subdividido em 
compartimentos por várias fáscias. Aqui, a sua descrição é precedida 
pela descrição dos órgãos e dos componentes vasculonervosos, uma 
vez que o capítulo seguinte faz referência sempre à situação das 
estruturas no interior dessas fáscias. 


A Organização da cabeça e do pescoço 


Visão geral e Regiões e acidentes ósseos 
Cabeça e pescoço em conjunto e fáscias do pescoço 
Anatomia clínica da cabeça e do pescoço 
Embriologia da face 
Embriologia do pescoço 
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Anatomia Topográfica - Região anterior da face 

Camadas ventrais superficiais do pescoço 

Camadas ventrais profundas do pescoço 

Camada superficial da região lateral da cabeça 

Camadas média e profunda da região lateral da cabeça 

Fossa infratemporal 

Fossa pterigopalatina 

Trígono cervical lateral 

Transição na abertura torácica superior, trígono carótico e região cervical lateral 

profunda 

Região cervical posterior e região occipital (occipício) 


Cabeça e pescoço (cortes) 


B Fáscia cervical 


Podem ser distinguidas uma fáscia muscular com três lâminas, uma 
fáscia com os componentes vasculonervosos e uma fáscia visceral: 


1. Lâmina superficial: envolve todo o pescoço, externamente aos Mm. trapézio e levantador da escápula, contornando o 
M. esternocleidomastóideo 


2. Lâmina pré-traqueal: envolve os músculos infra-hióideos 
3. Lâmina pré-vertebral: envolve os Mm. escalenos, a musculatura pré-vertebral e os músculos próprios do dorso 
4. Bainha carótica: envolve o feixe vasculonervoso 


5. Fáscia visceral: envolve a laringe, a traqueia, a faringe, o esôfago e a glândula tireoide 
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C Limites do pescoço 


Vista esquerda. As seguintes estruturas palpáveis formam os limites 
do pescoço: 


* Limites craniais: margem inferior da mandíbula, extremidade do 
Proc. mastoide e protuberância occipital externa 

* Limites caudais: incisura jugular, clavícula, acrômio e Proc. 
espinhoso de C VII. 
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D Relações das fáscias no pescoço; corte transversal na altura 
de CV 


Toda a extensão da fáscia cervical está mais bem orientada em um 
corte transversal, de modo que se perceba: 


* A fáscia muscular, a qual é dividida em: 
— Lâmina superficial (em laranja) 
— Lâmina pré-traqueal (em verde) e 
— Lâmina pré-vertebral (em violeta) 
* Além disso, existe uma fáscia para os elementos vasculonervosos: 
a bainha carótica (em azul-claro) e 
* Uma fáscia visceral (em azul-escuro). 
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E Relações das fáscias no pescoço 


Vista ventral. O altamente variável músculo cutâneo do pescoço, 
o platisma, está localizado acima (epifascial) da fáscia cervical 
superficial; ele foi removido em ambos os lados, na altura da 
margem inferior da mandíbula. As fáscias do pescoço formam 
uma lâmina de tecido conjuntivo em torno dos músculos, das vias 

vasculares e das vísceras do pescoço (para mais divisões, ver B). 

Assim, o pescoço se divide em compartimentos; alguns deles 

abertos na direções superior e inferior, através dos quais seguem 

as vias vasculonervosas. Sob a lâmina superficial da fáscia 
cervical, recortada da linha média para a esquerda, está localizada 

a lâmina média, a lâmina pré-traqueal. Abaixo da lâmina pré- 

traqueal, a fáscia visceral está visível em um recorte. As vias 

vasculonervosas são envolvidas por uma outra fáscia, a bainha 
carótica. À esquerda em direção posterior, está visível a lâmina 
profunda da fáscia cervical, a lâmina pré-vertebral. Esses cilindros 
de tecido conjuntivo do pescoço limitados pelas fáscias são 
importantes clinicamente na medida em que eles apresentam vias 
potenciais de disseminação de inflamações, embora, inicialmente, 

o processo inflamatório possa se restringir a esses espaços. 

b Vista esquerda. Corte mediano: neste esquema, pode-se 
observar que a lâmina pré-vertebral, encontra-se em posição 
mediana e diretamente sobre a coluna vertebral, sendo, ainda, 
bifurcada. Na tuberculose óssea, na região cervical da coluna 
vertebral, pode haver a formação de um abscesso migratório ao 
longo da fáscia (um abscesso retrofaríngeo na chamada “zona de 
perigo”). Lateral e posteriormente essa fáscia envolve a 
musculatura (ver D). A bainha carótica, em posição mais lateral, 
não se encontra neste corte mediano. 


1.3 Anatomia Clínica 


pa 


A Linhas de clivagem ou linhas de tensão da pele na cabeça 
Vista anterior oblíqua. 

A pele e a tela subcutânea se encontram sob tensão, razão pela qual 
uma punção com uma agulha de ponta pequena e arredondada 
produz uma pequena fenda alongada na pele. Esta fenda segue as 
linhas de tensão na região da punção. De modo a assegurar uma 
rápida cicatrização da incisão e a formação de um tecido cicatricial 


pouco exuberante, essas incisões na região da cabeça devem seguir, 
portanto, ao longo das linhas de tensão. A conduta para essas 
incisões é particularmente importante na região da cabeça, uma vez 
que cicatrizes são especialmente visíveis nesta área. 
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B Projeções de estruturas clinicamente importantes na cabeça 
Vistas anterior (a e b) e direita oblíqua (c). 


a Pontos de emergência da parte sensitiva do N. trigêmeo: são 
importantes para a avaliação clínica da sensibilidade da cabeça. 
Quando uma pressão da extremidade do dedo provoca dor nesses 
pontos de emergência, isto se deve ao estímulo do ramo 
correspondente do N. trigêmeo. 

b Regiões da pele sobre os seios paranasais: são sensíveis à dor 
(por pressão) durante inflamações dos seios paranasais, que 
ocorrem muito frequentemente. 

c Cadeias de linfonodos que filtram a linfa na região de transição da 
cabeça com o pescoço. As principais cadeias de linfonodos foram 
aqui mencionadas. Quando os linfonodos aumentam de tamanho, 
pode estar ocorrendo, por exemplo, uma inflamação ou um tumor 
na área de drenagem desses linfonodos. Por isso, na avaliação 
clínica da cabeça, as cadeias de linfonodos satélites (ou regionais) 


são palpadas. 
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C Relação das estruturas anatomicamente importantes para os 
campos topográficos e para as regiões do pescoço (segundo 
Anschútz) 

a Vista de um ângulo oblíquo; b vista posterior esquerda. 

Determinadas estruturas mais profundas do pescoço projetam-se 

para diferentes regiões. O contrário pode ocorrer em casos de 

alterações patológicas em uma região na estrutura anatômica 


subjacente. Assim são localizados, por exemplo, tumores glômicos no 
trígono carótico. 
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D Torcicolo muscular para a esquerda (segundo Anschütz) 


O torcicolo e o bócio retroesternal (ver E) são exemplos de doenças 
do pescoço que podem ser diagnosticadas apenas pela inspeção 


(diagnóstico visual). No torcicolo muscular, (o) M. 
esternocleidomastóideo — geralmente devido a malformação 
intrauterina — apresenta-se encurtado. Consequentemente, os 


indivíduos com a doença mantêm a cabeça inclinada para o lado 
afetado e com discreta rotação para o lado oposto. Quando o 
torcicolo não é corrigido (fisioterapia ou cirurgia), ocorre crescimento 
oblíquo da coluna vertebral e dos ossos da face (viscerocrânio). A 
assimetria craniana se manifesta, dentre outros, devido à 
convergência dos planos faciais sobre o lado afetado (ver linhas 
sólidas traçadas). 


E Bócio retroesternal (segundo Hegglin) 

Um bócio que emerge do polo inferior da glândula tireoide (ver p. 
224), pode atingir a abertura torácica superior e, daí, comprimir as 
veias do pescoço. A consequência é estase venosa, com dilatação 
das veias na cabeça e no pescoço. 


F Avaliação da pressão venosa central (PVC) no pescoço com 
uma postura corporal recostada 

Normalmente, as veias do pescoço estão colabadas na posição 

sentada. Entretanto, na insuficiência cardíaca do lado direito, o 

sangue se acumula nas veias antes da entrada no átrio direito, o que 


causa a estase do sangue nas Vv. jugulares. A altura da estase 
venosa é identificada pela pulsação na V. jugular externa (o chamado 
pulso venoso, na extremidade superior da marcação em azul no 
esquema). Quando mais elevado este ponto for encontrado, mais 
sangue se encontra represado. Consequentemente, neste local pode- 
se determinar a gravidade da insuficiência cardíaca direita. 


1.4 Embriologia da Face 
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A Processos faciais e sua fusão (segundo Sadler) 


Vistas anteriores. Para que se entenda a formação das fendas labiais, 
maxilares e palatinas (c), de grande importância, deve-se ter um bom 


conhecimento sobre o desenvolvimento da face. 


B 


Embrião de 5 semanas de desenvolvimento. O ectoderma 
superficial do 1º arco faríngeo (ou 1º arco branquial) se invagina 
para formar o estomodeu, cuja conexão com o endoderma do 
intestino primitivo forma a membrana bucofaríngea. Essa 
membrana se rompe, em seguida, permitindo a comunicação 
entre o intestino faríngeo e a cavidade oral primitiva. O contorno 
da face se desenvolve a partir de vários processos faciais, cujos 
tecidos são derivados do 1º arco faríngeo e do ectomesênquima 
derivado das cristas neurais. Caudalmente ao estomodeu 
encontram-se os processos mandibulares, lateralmente estão os 
processos maxilares e medialmente encontram-se os processos 
nasais laterais e mediais. Os dois processos nasais mediais se 
limitam com a eminência frontonasal. 

No embrião de seis semanas de desenvolvimento formam-se os 
sulcos nasolacrimais, separando os processos nasais dos 
processos maxilares. 

No embrião de sete semanas de desenvolvimento os processos 
nasais mediais se fundem, na linha média, e se fundem com os 
processos maxilares, em suas margens laterais. 

No embrião de dez semanas de desenvolvimento os movimentos 
migratórios são concluídos. 


Derivados dos processos faciais (segundo Sadler) 


Processo facial Derivado 


Eminência frontonasal Fronte, raiz do nariz, processos nasais mediais e laterais 


Processos maxilares Bochechas, partes laterais do lábio superior 


Processos nasais mediais Filtro do lábio superior, ápice e dorso do nariz 


Processos nasais laterais Asas do nariz 


Processos mandibulares Lábio inferior 
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C Segmento intermaxilar (segundo Sadler) 
ae b Vista inferior do palato. 


a Os processos nasais mediais formam estruturas ósseas mais 
profundamente situadas e que se fundem na linha média, 
constituindo um osso presente unicamente durante o 
desenvolvimento, o segmento intermaxilar (ou osso intermaxilar). 

b O filtro do lábio superior também se origina do tecido dos 
processos nasais medianos, da mesma forma que o segmento 
intermaxilar, com seus quatro dentes incisivos. O tecido ósseo do 
palato primário se funde com o tecido ósseo das lâminas palatinas 
dos processos maxilares, e não constitui mais um osso individual 
nos adultos. 
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d Fenda labiopalatina e Fenda palatina f Combinação de fendas 
bilateral mediana isolada labial, maxilar e palatina 


D Formação de fendas faciais (segundo Sadler) 
a-f Vistas inferior e anterior. 


a àAspecto normal. O tecido ósseo das lâminas palatinas dos 
processos maxilares se funde com o tecido ósseo do palato 
primário formado pelos processos nasais mediais. O epitélio 
superficial da face forma um tecido contínuo ao redor da boca e 
das aberturas nasais. 

b Queilosquise. Caso não haja a fusão do tecido do lábio superior à 
esquerda, forma-se uma fenda labial à esquerda, afetando o nariz. 
Queilognatosquise. Se a parte esquerda do maxilar superior 

C estiver incluída na formação da fenda, constitui-se uma fenda 
labiopalatina à esquerda. 

d A formação de fendas pode acometer ambos os lados, ocorrendo 
uma fenda labiopalatina bilateral. 

e Palatósquise. Não havendo a fusão das lâminas palatinas entre si 
de ambos os processos maxilares, forma-se uma fenda palatina 


isolada. 


f Queilognatopalatósquise.As três formas de fendas faciais 
podem estar combinadas entre si, como se observa no caso de 
uma fenda unilateral labial, palatina e maxilar. 


1.5 Embriologia do Pescoço 
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A Esquema dos arcos branquiais nos anfioxos (segundo Romer, 
Parsons e Frick) 


Vista esquerda. Nos anfioxos, cujo plano estrutural encontra-se aqui 
representado de modo a exemplificar o plano genérico dos cordados 
(no qual os vertebrados estão também incluídos), o sangue venoso 
flui em uma aorta ventral em direção à cabeça. Desta aorta ventral 
partem artérias dos arcos branquiais (arcos aórticos) de ambos os 
lados em direção dorsal. Em seguida, no embrião, o sangue venoso é 
arterializado. Os arcos aórticos representam, portanto, um exemplo 
de segmentação de arcos arteriais aos pares (ver segmentação do 
tórax na espécie humana!). Durante o desenvolvimento embrionário, 
ocorre a formação de tratos vasculares semelhantes na espécie 


humana. Entretanto, como na espécie humana não há formação de 
brânquias, os arcos branquiais são mais bem caracterizados como 
arcos faríngeos, em vez de “arcos branquiais”. Os arcos faríngeos 
contêm os arcos arteriais aórticos em seu eixo de tecido conjuntivo 
mesenquimal. As malformações dessas estruturas cervicais são 
relativamente (ver G). 
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B Arcos faríngeos e sulcos faríngeos de um embrião de quatro 
semanas (segundo Sadler) 


Vista esquerda. Pode-se identificar na espécie humana os quatro 
arcos faríngeos dispostos sequencialmente, entre os quais se 
encontram os sulcos faríngeos. As peças cartilaginosas dos quatro 
arcos faríngeos foram indicadas em cores diferentes. Elas sofrem 
progressivas alterações — como também ocorre com os demais 
tecidos dos arcos faríngeos — durante o desenvolvimento e formam 
diferentes componentes do esqueleto e ligamentos no adulto (ver ©). 
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C Formação de componentes esqueléticos e musculares a partir 
dos arcos faríngeos no adulto (segundo Sadler) 


Vista esquerda. Além dos primórdios cartilaginosos de componentes 
do esqueleto (ver indicações), alguns músculos da cabeça e do 
pescoço, além dos nervos responsáveis pela sua inervação, também 
podem ter sua origem embrionária atribuída a determinados arcos 
faríngeos. Do 1º arco faríngeo originam-se a musculatura da 
mastigação, o M. milo-hióideo, o ventre anterior do M. digástrico, o M. 
tensor do véu palatino e o M. tensor do tímpano. O 2º arco faríngeo 
está relacionado aos músculos da mímica, ao ventre posterior do M. 
digástrico, ao M. estilo-hióideo e ao M. estapédio. Do 3º arco faríngeo 
origina-se o M. estilofaríngeo. Finalmente, do 4º arco faríngeo são 
originados os Mm. cricotireóideo, levantador do véu palatino, 
constritores da faringe, além dos músculos intrínsecos da laringe. 
Esta origem embriológica dos músculos explica também sua 
inervação (ver D). 
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D Inervação dos arcos faríngeos 


Vista esquerda. Cada arco faríngeo recebe um nervo craniano 
específico: 


1º arco faríngeo N. trigêmeo (V) (N. mandibular) 
2º arco faríngeo N. facial (VII) 
3º arco faríngeo N. glossofaríngeo (IX) 


4º e 6º arcos faríngeos N. vago (X) (Nn. laríngeos superior e recorrente) 
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E Estrutura interna dos arcos faríngeos (segundo Sadler) 


Vista anterior; para os planos de corte, ver B. Externamente, os arcos 
faríngeos são recobertos pelo ectoderma e internamente pelo 
endoderma. O eixo de cada arco faríngeo contém uma artéria (ou 
arco aórtico), um nervo e uma lâmina cartilagínea. Essas estruturas 
são envolvidas por tecido mesenquimal e pela musculatura. As 
invaginações externas são chamadas sulcos faríngeos e as 
invaginações internas são as bolsas faríngeas. As bolsas faríngeas 
são recobertas por endoderma, a partir do qual se desenvolvem as 
glândulas do pescoço, dentre outras estruturas. Logo, os primórdios 
glandulares migram consideravelmente a partir desta região. 
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F Movimentos migratórios dos tecidos dos arcos faríngeos 
(segundo Sadler) 


Vista anterior. Durante o desenvolvimento, o epitélio, a partir do qual 
a glândula tireoide se forma, migra de seu lugar de origem — na linha 
média da base da língua — até a altura do 1º anel cartilagíneo da 
traqueia, onde a glândula tireoide se localiza após o nascimento. Na 
base da língua, o forame cego permanece como um rudimento, a 
partir do qual o tecido da glândula tireoide se origina. As glândulas 
paratireoides se originam do 4º arco faríngeo (par superior) e do 3º 
arco faríngeo (par inferior); da mesma forma, o timo se origina do 3º 
arco faríngeo. O corpo ultimobranquial — cujas células migram em 
direção à glândula tireoide e aí formam as células C ou células 
parafoliculares, secretoras de calcitonina — se origina do 5º arco 
faríngeo. Este arco se desenvolve por último e geralmente é 
considerado um segmento do 4º arco faríngeo. A partir do 1º sulco 
faríngeo, desenvolve-se o meato acústico externo; a partir da 1º bolsa 


faringea desenvolvem-se a cavidade timpânica e a tuba auditiva; e a 
partir da 22 bolsa faríngea desenvolve-se a tonsila palatina. 
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G Posição de cistos e fístulas cervicais 


a Cistos cervicais medianos; b Fístulas cervicais medianas; c Fístulas 
e cistos cervicais laterais. 

Cistos e fístulas cervicais medianos (a e b) são remanescentes do 
ducto tireoglosso. Caso ele não regrida completamente, podem 
permanecer espaços ocos (cistos) preenchidos com muco. Estes 
cistos se manifestam como proeminências de consistência firme 
elástica no pescoço. 

Cistos e fístulas cervicais laterais se originam a partir de 
remanescentes de segmentos alongados do seio cervical, que se 
formam durante o desenvolvimento como consequência dos 
movimentos migratórios. Havendo a persistência de remanescentes 
revestidos por epitélio, pode ocorrer a formação de cistos (à direita) 
ou de fístulas (à esquerda) (c). Uma fístula completa é uma ligação 
entre a superfície do pescoço e a cavidade da faringe, enquanto uma 
fístula incompleta termina em fundo cego. As aberturas de fístulas 
cervicais laterais se encontram normalmente na margem anterior do 
M. esternocleidomastóideo. 


2. Ossos, Ligamentos e Articulações 


2.1 Crânio, Vista Lateral 
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A Vista lateral do crânio (norma lateral) 


Vista esquerda. Esta vista foi escolhida como introdução ao estudo do 
crânio porque permite a visualização da maior parte dos ossos do 
crânio (indicados em B em cores diferentes). Os ossos do crânio e 
seus principais pontos de referência, bem como as suturas e os 


forames, serão abordados nas unidades de aprendizado 


subsequentes. Esta unidade fornece uma visão geral das principais 
estruturas no crânio, em vista lateral. O capítulo foi estruturado de tal 
maneira que o leitor, inicialmente, possa se familiarizar com os nomes 
e a terminologia dos ossos, antes que estude os detalhes e as 
relações dos ossos entre si. Os dentes serão abordados em unidades 
de aprendizado próprias (ver pp. 48 e seguintes). 
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B Ossos do crânio, vista lateral 


Vista esquerda. Os ossos foram destacados em cores diferentes para 
visualizar a extensão e os limites de cada um deles. 


C Ossos do neurocrânio (cinza) e do viscerocrânio (laranja) 


Vista esquerda. O crânio forma um envoltório ósseo ao redor do 
encéfalo, dos órgãos dos sentidos e das vísceras cranianas. O 
predomínio do crescimento do neurocrânio em relação ao 
viscerocrânio é típico dos primatas e está relacionado diretamente ao 
aumento do tamanho do encéfalo. 


D Formação dos ossos do crânio 


Vista esquerda. Os ossos do crânio originam-se diretamente do tecido 
conjuntivo mesenquimal (ossificação intramembranácea, em cinza) 
ou, indiretamente, por meio de um molde cartilaginoso (ossificação 
endocondral, em azul). Partes das ossificações intramembranácea e 
endocondral (desmocrânio, condrocrânio) podem se fundir, formando 
ossos completos (p. ex., occipital, temporal e esfenoide). 

Dos ossos tubulares, somente a clavícula apresenta ossificação 
intramembranácea. Portanto, um distúrbio da  ossificação 
intramembranácea afeta o crânio e a clavícula: disostose 
cleidocraniana. 


E (Ossos do neuro e do viscerocrânio 
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F (Ossos do desmo e do condrocrânio 
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2.2 Crânio, Vista Anterior 
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A Vista anterior do crânio 


Esta vista permite a visualização do viscerocrânio (compare com B 
para os detalhes dos ossos). A margem óssea da cavidade nasal 
(abertura piriforme) representa a entrada do trato respiratório no 
crânio. O viscerocrânio contém, ainda, parte dos órgãos dos sentidos 
(parte olfatória da túnica mucosa da cavidade nasal e os olhos, nas 


órbitas). Ver C quanto aos seios paranasais. A vista anterior permite 
também a visualização dos três forames de grande importância 
clínica, de onde saem os nervos responsáveis pela inervação 
sensitiva da face: os forames supraorbital, infraorbital e mentual (ver 
pp. 123 e 227). 

Observação: Em caso de suspeita de fraturas de terço médio da face 
(especialmente Le Fort | e Il) deve-se realizar a palpação intraoral da 
crista zigomaticoalveolar (possivelmente nivelamento e mobilidade 
alterada da maxila contra o crânio em fraturas zigomáticas 
deslocadas). 
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B Ossos do crânio, vista anterior (frontal) 
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C Seios paranasais: redução de peso do crânio 


Vista anterior (frontal). Alguns ossos do viscerocrânio são 
pneumáticos, isto é, apresentam cavidades preenchidas com ar, o 
que reduz seu peso. Essas cavidades são chamadas seios 
paranasais. Elas possuem vias de comunicação com a cavidade 
nasal e, da mesma maneira, que estas são revestidas por epitélio 
respiratório ciliado. Inflamações dos seios paranasais com sequelas 
são frequentes. Como a dor desses processos inflamatórios é 
parcialmente projetada na superfície cutânea, na topografia dos seios 
paranasais, as suas projeções no crânio devem ser conhecidas. 
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D Principais linhas de força (em azul) na região do viscerocrânio 


a Vista frontal; b Vista lateral. A “contrapartida” mecânica da 
existência dos seios paranasais pneumatizados (ver C) é o 
espessamento da substância óssea na região do viscerocrânio, 
constituindo parte das margens das cavidades do viscerocrânio. Tais 
pilares formam as linhas principais de força em resposta ao estresse 


mecânico aplicado (p. ex., a pressão de mastigação). No sentido 
figurativo, a construção na forma de moldura do viscerocrânio pode 
ser comparada à construção de uma casa com treliças: os seios 
paranasais correspondem aos cômodos e os pilares (ao longo das 
principais linhas de força), às vigas. 


E Linhas de fraturas do terço médio da face na classificação de 
Le Fort 


Devido a esse tipo de construção, a face apresenta em seu terço 
médio, áreas mais frágeis que constituem as linhas de fratura mais 
comuns (Le Fort |, Il e III). 

LeFort l: A linha de fratura atravessa a maxila, acima do palato duro: 
ruptura da maxila com lesão da integridade do seio maxilar: chamada 
fratura transversal inferior. 

LeFort Il: A linha de fratura passa sobre a raiz nasal, o etmoide, a 
maxila e o zigomático. A integridade da órbita é prejudicada por essa 
chamada fratura piramidal. 

LeFort Ill: O viscerocrânio separado da base craniana. A linha de 
fratura principal atravessa a órbita, e também pode envolver o 
etmoide, os seios frontais e o zigomático. 


2.3 Vista Posterior e Suturas do Crânio 
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A Vista posterior do crânio (norma occipital) 


O occipital domina esta perspectiva. É limitado pelos parietais com os 
quais se funde por meio da sutura lambdóidea. As suturas 


representam uma forma especial de articulação fibrosa (que se 
ossificam na idade avançada, ver F). Na sua face externa, o occipital 
é modelado por inserções e origens musculares: as linhas nucais 
inferior, superior e suprema. A protuberância occipital externa 
representa um ponto de referência anatomotopográfico: é palpável na 
face externa do occipúcio. O forame mastóideo corresponde à 
passagem para uma veia emissária (ver p. 19). 
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B Vista posterior dos ossos do crânio 


Observação: Devido a sua ontogênese, o temporal é composto por 
duas partes: a parte escamosa e a parte petrosa (compare com a p. 
28). 
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C Crânio de um recém-nascido 


a Vista da esquerda; b Vista superior. 

Os ossos planos do crânio, aqui mostrados, têm que acompanhar o 
crescimento do encéfalo. Portanto, somente se fundem bem mais 
tarde (ver F). No recém-nascido encontramos, entre os ossos 
cranianos que estão em fase de formação, regiões denominadas 
fontículos (fontanelas). Seu fechamento ocorre em épocas diferentes 
(fontículo posterior: 3º mês; fontículo anterolateral: 6º mês; fontículo 
posterolateral: 18º mês; fontículo anterior: 36º mês). O fontículo 
posterior representa um ponto de referência para avaliar a posição da 
cabeça da criança durante o parto; o fontículo anterior permite a 
coleta de líquido cerebrospinal em lactentes (p. ex., em caso de 


suspeita de meningite). 


a | b | | c d 
D Deformações do crânio em caso de fechamento precoce das 
suturas 
O fechamento precoce das suturas pode ocasionar deformações 
características do crânio, que representam variações da norma, mas 


não são consideradas doenças. As seguintes suturas podem se 
fechar precocemente e causar deformações cranianas: 


Sutura sagital (escafocéfalo = crânio em forma de canoa). 

Sutura coronal (oxicéfalo = crânio pontudo). 

Sutura escamosa ou frontal (trigonocéfalo = crânio triangular). 
Fusão assimétrica de suturas, predominantemente sutura coronal 
(plagiocéfalo = crânio torto). 


o To» 


E Hidrocefalia e microcefalia 


a Morfologia característica do crânio em caso de hidrocefalia. 
Quando o encéfalo é expandido devido ao aumento do líquido 
cerebrospinal antes da ossificação das suturas (hidrocefalia), o 
neurocrânio afetado aumenta, enquanto o  viscerocrânio 
permanece inalterado. 

b Em caso de fechamento precoce das suturas ocorre a 
microcefalia. Observe o neurocrânio diminuto e as órbitas 
relativamente grandes. 

F Idade de ossificação das principais suturas 

Sutura Idade de ossificação 

Sutura frontal Infância 

Sutura sagital 20º-30º ano de vida 

Sutura coronal 30º-40º ano de vida 


Sutura lambdóidea 40º-50º ano de vida 


2.4  Calvária, Vistas Externa e Interna 
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A Calvária, vistas externa (a) e interna (b) 


A parte externa da calvária é relativamente lisa, ao contrário da 
interna (ver b). Ela é delimitada pelo frontal, os parietais e o occipital, 


unidos pelas suturas coronal, sagital e lambdóidea. A superfície 
externa lisa é interrompida pelo forame parietal, por onde passa a V. 
emissária parietal (ver F). Por outro lado, na face interna encontram- 
se, além do forame parietal, sulcos e sinuosidades salientes: 


e As fovéolas granulares (pequenas depressões na calvária devido 
à protuberâncias da aracnoide-máter que recobre o encéfalo) 

* O sulco do seio sagital superior (um sulco onde se estende o seio 
sagital da dura-máter) 

* Os sulcos arteriais (onde se localizam as artérias da dura-máter, 
tais como a A. meníngea média que irriga a maior parte da dura- 
máter e o osso que se situa externamente), bem como 

e A crista frontal (onde se fixa a foice do cérebro, composta por 
tecido conjuntivo, ver p. 308). 


Na vista interna do frontal também se destaca o seio frontal. 


Frontal 


Parietal 


Occipital 


B Ossos da calvária, vista superior externa (norma vertical) 
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C Epicrânio (couro cabeludo) e calvária 


Observe a estrutura em três camadas da calvária: lâmina externa, 
díploe e lâmina interna. 

A díploe apresenta uma estrutura esponjosa e contém medula óssea 
vermelha (hematopoese!). Em caso de plasmocitoma, muitos grupos 
pequenos de células tumorais destroem as trabéculas ósseas 
vizinhas, levando a múltiplas perdas dos ossos da calvária, visíveis 
nas radiografias (semelhantes a um tiro de espingarda: crânio em “tiro 
de espingarda”). Às vezes estendem-se veias pela calvária que 
conectam os seios venosos da dura-máter com as veias epicranianas, 
as Vv. emissárias (compare com F; quanto às veias diploicas, ver E). 


D Resistência da calvária em caso de traumatismo 


A lâmina interna é extremamente frágil no caso da aplicação de uma 
força externa, podendo ser fragmentada mesmo quando a lâmina 
externa se mantiver intacta (controle na radiografia!). Daí, também ser 
chamada lâmina vítrea. 
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E Veias diploicas na calvária 
As Vv. diploicas situam-se na parte esponjosa (= díploe) dos ossos 


cranianos e tornam-se visíveis após a remoção da lâmina externa. 
São conectadas às veias da dura-máter (seio da dura-máter) por meio 
das veias emissárias e das veias epicranianas: risco de disseminação 
de infecções! 
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F Veias emissárias no occipúcio 


As veias emissárias representam uma ligação direta entre os vasos 
da dura-máter (seio da dura-máter) e as veias extracranianas. 
Estendem-se através de aberturas pré-formadas no crânio, como os 
forames parietal e mastóideo. As Vv. emissárias são, portanto, de 
interesse clínico, uma vez que podem propiciar a disseminação de 
bactérias a partir do epicrânio até a dura-máter e causar meningite. 


2.5 Base do Crânio, Vista Externa 
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A Ossos da base do crânio, vista externa 

Vista inferior. A base do crânio é composta por vários ossos, 
formando um verdadeiro mosaico, cujas formas e posições o leitor 
deverá estudar antes de se aprofundar nos detalhes. 
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B Relação topográfica do forame lacerado com o canal carótico 
e a A. carótida interna 


Vista esquerda. O forame lacerado é um espaço que, no indivíduo 
vivo, é parcialmente fechado por uma lâmina de cartilagem fibrosa; 
portanto, somente pode ser observado no crânio secionado. O forame 
lacerado apresenta uma relação topográfica estreita com o canal 
carótico e com a A. carótida interna, em seu interior. Os Nn. petroso 
maior e profundo estendem-se pelo forame lacerado (ver pp. 127, 131 
e 136). 
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C Base do crânio 


Vista externa. As principais estruturas da base do crânio são 
identificadas nesta imagem. De primordial importância são as 
aberturas de entrada e de saída de vasos e de nervos. Nos distúrbios 
de crescimento ósseo, estas aberturas podem tornar-se muito 
pequenas e comprimir as vias de condução que as atravessam. Por 
exemplo, caso o canal óptico não tenha calibre suficiente, o N. óptico 


será lesado, ocasionando perda de campo de visão. Os sintomas 
desse tipo de lesão dependem das respectivas aberturas. Todas as 
estruturas aqui assinaladas serão abordadas nas unidades de 
aprendizado subsequentes. 


2.6 Base do Crânio, Vista Interna 
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A Ossos da base do crânio, vista interna 


Para fins de visão geral, o leitor precisa se familiarizar, primeiramente, 
com os ossos marcados em cores diferentes. 
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B Fossas na base do crânio 


a Vista interna; b Corte mediano. A base do crânio, vista 
internamente, não é plana, apresentando três fossas, em diferentes 


níveis: anterior, média e posterior do crânio. Sua profundidade 
aumenta de forma contínua do frontal para o occipital, e o seu arranjo 
em forma de degraus de escada é evidente em b. Os limites das três 
fossas do crânio são: 


* Anterior — média: asas menores do esfenoide, jugo esfenoidal 


e Média — posterior: margem superior da parte petrosa, dorso da 
sela. 
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C Base do crânio, linhas principais de força e linhas frequentes 


de fratura 


a Linhas principais de força; b Linhas frequentes de fratura (vista 
interna). Devido aos esforços mecânicos (também à pressão de 
mastigação), os ossos são reforçados ao longo destas linhas 
principais de força (compare com a distribuição da força na vista 
frontal, p. 15). As linhas de fratura ocorrem frequentemente nos 
espaços internos, não reforçados, causando as linhas típicas mais 
frequentes em caso de fratura da base do crânio. Um fenômeno 
análogo das linhas típicas de fratura pode ser encontrado nas fraturas 
da face (compare com as linhas de fratura de Le Fort na vista anterior 
do crânio, p. 15). 
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D Vista interna da base do crânio 


Compare as aberturas da base do crânio, na vista interna, com as 
aberturas na vista externa (ver p. 21). Essas aberturas nem sempre 
se correspondem, uma vez que algumas vias de condução, durante 
sua passagem pelo osso, mudam a direção ou apresentam um trajeto 
intraósseo mais longo. Um exemplo é o poro acústico interno, através 
do qual o N. facial estende-se, do interior do crânio, para a parte 
petrosa do temporal, enquanto a maioria de suas ramificações, na 
base do crânio, saem da parte petrosa pelo forame estilomastóideo 


(para detalhes, ver pp. 126, 137 e 151). 

Para um melhor aprendizado dos diferentes pontos de passagem, o 
estudante deve se orientar primeiramente na sua localização (i. e., na 
fossa anterior, média ou posterior do crânio). Ver B para a divisão das 
fossas do crânio. A lâmina cribriforme do etmoide une a cavidade 
nasal com a fossa anterior do crânio; os filamentos do N. olfatório 
estendem-se através de suas aberturas (ver p. 182). 

Observação: Por causa da delgada lâmina óssea nesta região os 
traumatismos podem levar facilmente a fraturas e rupturas da dura- 
máter. Neste caso, o líquido cerebrospinal pode extravasar pelo nariz: 
perigo de meningite causada por bactérias do ambiente não estéril do 
nariz, que migram para o líquido cerebrospinal estéril! 


2.7 Occipital e Etmoide 


A Posição do occipital na base do crânio 


Observe a conexão com os ossos vizinhos. 
O occipital funde-se, durante a puberdade, com o esfenoide (osso 
tribasilar). 
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B Occipital isolado 


a Vista inferior. Nota-se a parte basilar, cuja parte anterior funde-se 
com o esfenoide. O canal condilar termina posteriormente ao 
processo articular, enquanto o canal do nervo hipoglosso estende- 
se inferiormente ao processo articular. O canal condilar é um 
espaço que contém Vv. emissárias que se conectam ao seio 
sigmoide e a V. occipital (Vv. emissárias, ver p. 19). O canal do 
nervo hipoglosso, além de um plexo venoso, contém, também, o 
N. hipoglosso (NC XII). O tubérculo faríÍngeo é um ponto de 
fixação da musculatura faríngea, enquanto a protuberância 
occipital externa representa um ponto ósseo palpável no 
occipúcio. 

b Vista esquerda. Esta imagem mostra a extensão da escama 
occipital que se situa superiormente ao forame magno. As 
aberturas internas do canal condilar e do canal do nervo 
hipoglosso são visíveis, bem como o Proc. jugular que participa da 
formação do forame jugular (ver p. 21). Esse processo 
corresponde ao processo transverso da vértebra. 

c Vista da face interna do crânio. Aqui situam-se os sulcos do 
sistema venoso encefálico, os seios da dura-máter. A eminência 
cruciforme do occipital é relacionada à confluência dos seios. Em 
alguns casos, o seio sagital drena preferencialmente para o seio 
transverso esquerdo da dura-máter. Entretanto, normalmente 
desemboca em partes iguais nos seios transversos da dura-máter 
de ambos os lados (ver p. 384). 


C Posição do etmoide, internamente, na base do crânio 

Vista superior. A parte superior do etmoide forma uma parte da fossa 
anterior do crânio, e suas partes inferiores formam partes das 
cavidades nasais. Possui relações de proximidade com o frontal e o 
esfenoide. 


D Posição do etmoide no viscerocrânio 
Vista anterior. O etmoide é o osso central das cavidades nasais. 
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Etmoide isolado 


Vista superior. Nota-se a crista etmoidal que serve de ponto de 
fixação da foice do cérebro (ver p. 308), bem como a lâmina 
cribriforme, com seu trajeto horizontal. Essa lâmina contém 
orifícios, através dos quais se estendem os filamentos do nervo 
olfatório, da cavidade nasal para a fossa anterior do crânio. Devido 
a essa perfuração, a lâmina cribriforme é mecanicamente fraca e 
fratura facilmente em caso de traumatismo. O sinal clínico de uma 
fratura desse tipo é o gotejamento de líquido cerebrospinal pelo 
nariz. O paciente reclama de resfriado! 

Vista anterior. A estrutura da linha média (lâmina perpendicular) 
que separa as duas cavidades nasais é visível. Observa-se a 
concha nasal média, que é parte do etmoide (somente a concha 
nasal inferior é um osso isolado) e as células etmoidais, que se 
estendem em ambos os lados da concha nasal média. 

Vista esquerda. Notam-se a lâmina perpendicular e as células 


etmoidais anteriores abertas. A órbita é separada das células 
etmoidais por meio da lâmina orbital, uma lâmina óssea delgada. 

d Vista posterior. Somente nesta perspectiva identificamos o 
processo uncinado que, in situ, é quase completamente coberto 
pela concha nasal média. Esse processo oblitera parcialmente a 
entrada do seio maxilar, o hiato semilunar, e representa um 
importante ponto de referência durante a cirurgia endoscópica do 
seio maxilar. A fossa estreita entre a concha nasal média e o 
processo uncinado é chamada infundíbulo etmoidal. Nesse “funil” 
desembocam os seios frontal, maxilar e as células etmoidais 
anteriores. Na extremidade posterior do etmoide situa-se a concha 
nasal superior. 


2.8 Frontale Parietal 
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A Frontal 


a Vista anterior (face externa), b vista inferior (face orbital) e c vista 
posterior (face interna). 

O frontal forma a base óssea da calvária anterior (para a localização 
no crânio, ver pp. 14 e 34). Ele evolui de dois ossos que se fundem 
na linha média. Em adolescentes, pode-se reconhecer a linha 
divisória entre os dois ossos (sutura frontal); em adultos, ele é 
geralmente ossificado, por isso não há mais sutura. O frontal é 
dividido em: 


* Escama frontal (base óssea da fronte) 

* Duas partes orbitais horizontais (parte principal da base óssea do 
teto da órbita) 

* Parte nasal localizada entre elas (parte do esqueleto craniano 
nasal). 


Na escama frontal distinguem-se uma face externa e uma face 
interna, que representa uma parte da fossa anterior. Ela se curva em 
ambos os lados para a face temporal. 

Clinicamente, no frontal são especialmente importantes os seios 
paranasais, que são pareados e separados por um septo ósseo, 
formando uma parte do teto da órbita. A partir deste ponto, infecções 
podem se disseminar (ver C). As fraturas também são importantes 
neste ponto. Elas ocorrem principalmente durante acidentes de 
trabalho e de trânsito, quando há impacto frontal (como em colisões: 
o crânio choca-se contra o para-brisa). O resultado é uma fratura 
frontobasal ou da base craniana anterior. Esta região é dividida 
segundo as regiões anatômicas de Escher (ver B). 


Classificação de Escher das fraturas frontobasais 


Tipo l: fratura frontobasal alta: a colisão afeta as partes superiores 
da escama. As linhas de fratura direcionam-se da parte superior 
para os seios frontais. 

Tipo Il: fratura frontobasal média: a colisão na região frontal-raiz 
do nariz causa uma fratura de impressão do seio frontal, do 
etmoide e, se aplicável, também do seio esfenoidal. Quando a 
dura-máter também é lesada, líquido cerebrospinal escoa através 
do nariz (rinorreia; risco de infecção bacteriana crescente com 
meningite). 

Tipo Ill: fratura frontobasal profunda: colisão central a partir da 
frente. O terço médio da face é rompido a partir da base do crânio, 
o que não é percebido em fraturas verticais ou transversais do 
terço médio da face (Le Fort III, ver p. 15). 

Tipo IV: fraturas látero-orbitais: colisão frontal a partir da lateral. O 
seio frontal e o teto da órbita são afetados. 


C Base anatômica das complicações de sinusite bacteriana 


Vista cranial do frontal. Devido à grande proximidade do seio frontal 
(como parte do frontal) ao cérebro, as infecções do seio frontal podem 
facilmente se disseminar para estruturas vitais. O próprio seio pode 
ser preenchido com pus (empiema) (1), o pus pode penetrar a dura- 
máter através do osso (abscesso peridural) (2). Quando a dura-máter 
é penetrada, ocorre meningite (3). Se esta infecção atingir o encéfalo, 
o resultado é a formação de abscesso (4). A invasão do seio sagital 
superior provoca trombose venosa sinusal (5). 
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D Parietal 


a Parietal esquerdo, vista lateral (face externa); b parietal direito, vista 
medial (face interna). 

Ambos os parietais formam a parte central da calvária com sua parte 
mais alta, a crista. O parietal é dividido em face externa e face 
interna. Na face interna observa-se o sulco da artéria meníngea 
média. A artéria meningea média desempenha um papel importante 
em casos de hematoma epidural (ver p. 390). 


2.9 Temporal 
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A Posição do temporal no crânio 

Vista esquerda. O temporal é um importante osso da base do crânio. 
Ele constitui um envoltório para os órgãos da audição e do equilíbrio e 
uma cavidade para a mandíbula. Portanto, sua estrutura também 
apresenta um significado clínico (ver B). 


Observe os limites ósseos. 
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B Partes ósseas de um temporal esquerdo 
a Vista esquerda; b Vista caudal. 


O temporal se desenvolve a partir de três partes, que se fundem em 
um osso único. Podemos diferenciar: 


e A parte escamosa (em verde-claro), que forma a cavidade da 
articulação temporomandibular 

e A parte petrosa (em verde-escuro), que contém os órgãos da 
audição e do equilíbrio e 

* A parte timpânica (em azul-turquesa), que forma a maior parte do 
meato acústico externo. 


Observação: O processo estiloide, considerado, erradamente, um 
componente da parte timpânica, é de fato um componente da parte 
petrosa com base no seu desenvolvimento. 
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C Projeção de estruturas clinicamente importantes no temporal 
esquerdo 


Vista lateral; a membrana timpânica foi representada por 
transparência. Como as orelhas média e interna e a membrana 
timpânica se encontram na parte petrosa, o conhecimento de sua 
anatomia é de grande importância clínica para a cirurgia 
otorrinolaringológica. A parte petrosa do temporal forma, na parte 
interna da base do crânio, locais de passagem (ver D) de importância 
total ou parcial para as seguintes estruturas: N. facial, A. carótida 
interna e V. jugular interna. 

Através da cavidade timpânica, que se localiza atrás da membrana 
timpânica, passa um delicado nervo, o corda do tímpano. Ele se 
origina do N. facial, vulnerável durante as cirurgias (ver A, p. 126). O 
processo mastoide da parte petrosa forma um grupo de câmaras 
preenchidas com ar, as células mastóideas, cujo tamanho varia entre 
os indivíduos. Como as câmaras estão conectadas à orelha média — 


que, por sua vez, está conectada à parte nasal da faringe através da 
tuba auditiva — as bactérias podem atingir o encéfalo através do 
trajeto parte nasal da faringe S tuba auditiva S células mastóideas, e 
aí causar um processo inflamatório nas meninges (meningite). 
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D Temporal esquerdo 


a Vista lateral. As principais estruturas do temporal foram 
mencionadas. Através do forame mastóideo (abertura externa 
vista em a, abertura interna vista em c) estende-se uma veia 
emissária (para as Vv. emissárias, ver p. 19), através da parte 
medial da fissura petrotimpânica estende-se a corda do tímpano 
(ver p. 149). O processo mastoide se desenvolve apenas no 
decorrer da vida graças à tração exercida pelo M. 
esternocleidomastóideo e se torna pneumatizado internamente 
(ver ©). 

b Vista inferior. Nesta vista, observa-se a cavidade da articulação 
temporomandibular, a fossa mandibular. O N. facial sai da base do 
crânio através do forame estilomastóideo. Na fossa jugular fixa-se 
a parte inicial da V. jugular interna e a A. carótida passa através 
do canal carótico para o interior do crânio. 

c Vista medial. Observam-se a abertura interna do forame 
mastóideo e o poro acústico interno. Através dele passam, entre 
outros, os Nn. facial e vestibulococlear para o interior da parte 
petrosa do temporal. A porção da parte petrosa aqui representada 
é também denominada pirâmide da parte petrosa, com o vértice 
da pirâmide (ápice da parte petrosa) disposto na parte interna da 
base do crânio. 


2.10 Maxila 
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A Localização da maxila e da mandíbula no crânio 


Vista anterior. Pela sua estrutura, a maxila e a mandíbula determinam 
significativamente a forma da face. Elas suportam a linha superior dos 
dentes e transferem a pressão mastigatória com os pilares frontais e 
do arco zigomático para o crânio. Devido à sua localização central, 
elas estão envolvidas na estrutura da parede da órbita (ver p. 36) e da 
parede da cavidade nasal (ver p. 40), bem como na estrutura do 
palato (ver p. 44). O seio maxilar localizado na maxila é uma cavidade 
essencial dos seios paranasais (ver pp. 41 e 184). 
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B Maxila isolada 
Vista lateral (a) e medial (b) com o seio maxilar aberto 


C Cistos odontogênicos na maxila 

Vista anterior em um seio maxilar direito. As raízes dos dentes na 
maxila se protraem no seio maxilar. Esta relação anatômica é 
clinicamente importante porque no seio maxilar podem surgir dores 
irradiadas dos dentes. Por outro lado, as inflamações do seio maxilar 
podem se estender para os dentes na maxila. 


a Cistos radiculares surgem do ápice da raiz de um dente. A 
inflamação crônica na raiz do dente leva, então, à formação de um 
cisto no seio maxilar. 

b Cistos foliculares são causados pela expansão do folículo 
dentário na região da coroa de um dente impactado (p. ex., 
terceiro molar). 


Clinicamente, em caso de inflamação do seio maxilar, deve-se 
sempre pensar, portanto, em uma causa nos dentes. Por isso, 
distúrbios do seio maxilar requerem o trabalho conjunto entre o 
otorrinolaringologista e o odontologista. 
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D Secções da maxila 

Tumores no seio maxilar podem ser removidos cirurgicamente. A 
radicalidade da cirurgia depende da localização e da extensão dos 
tumores. São distinguidas a ressecção maxilar parcial (a), a 
ressecção total (b) e a ressecção total com a remoção adicional da 
órbita e do seu conteúdo (exenteração orbital) (c). 


E Acesso cirúrgico para o seio maxilar 


Para a remoção cirúrgica de um tumor do seio maxilar, comumente é 
escolhido um acesso através do vestíbulo da boca. Para isso, o lábio 


superior é afastado com uma espátula e, em seguida, é removida a 
parede anterior do seio maxilar. Com isso, o seio maxilar se torna 
exposto. Este procedimento pode então, se necessário, ser 
expandido para as regiões adjacentes (osso etmoidal, órbita, seio 
esfenoide, entre outras). Em uma sinusite crônica, é escolhido um 
acesso endonasal (ver Ed, p. 25, e F, p. 43). 


2.11 Ossos Zigomático, Nasal, Vômer e Palatino 
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A Zigomático 

a Vista lateral esquerda (face lateral) e b Vista medial (face temporal). 
O zigomático forma uma ponte, um jugo, entre a parede lateral do 
crânio e o esqueleto facial. É a base óssea das bochechas e, por 
isso, em pessoas magras geralmente modelam a face. No zigomático 
distinguem-se a superfície das bochechas, a face lateral, assim como 
as faces orbital e temporal. 

O forame zigomático-orbital na face orbital representa a entrada para 
o canal zigomático. Ele se divide dentro do zigomático em dois 
canais, que terminam nos forames  zigomaticofacial e 
zigomaticotemporal. No canal zigomático entra o ramo de mesmo 
nome do N. maxilar, que se divide nos dois canais. 


B Fraturas do zigomático 

Vista lateral (a) e vista frontal (b). 

Fraturas do zigomático são bastante comuns após traumatismo 
contuso do terço médio lateral da face. Geralmente o osso se rompe 
em todos os três pontos de conexão aos seus dois ossos vizinhos. 
Devido ao edema de tecido mole, as fraturas do zigomático são, no 
entanto, negligenciadas. Portanto, após um traumatismo contuso, 
sempre se deve determinar se há uma fratura do zigomático. Isso é 


feito por comparações dos lados (forma das bochechas, mobilidade 
do bulbo do olho) e testes de sensibilidade (o N. zigomático, que 
segue dentro do canal ósseo, pode estar lesado). 
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C Osso nasal 


Os dois ossos nasais compõem a base óssea da ponte nasal. Suas 
margens superiores conectam-se com o frontal, e as laterais, com as 
maxilas. A margem inferior é parte da abertura piriforme (ver p. 14). 
Fraturas do osso nasal são comuns e geralmente requerem redução. 


D Princípio da redução de fraturas do osso nasal 

Em casos de trauma frontal, a redução é realizada do interior com 
uma espátula (a); em casos de traumatismo lateral, é realizada do 
exterior manualmente (b). 
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Vista lateral direita. O vômer constitui, juntamente com a lâmina 
perpendicular do etmoide, a base óssea do septo nasal (ver p. 14). 
Na sua extremidade superior forma duas asas (asas do vômer), que 
fazem a conexão ao corpo do esfenoide. Como uma estrutura de 
linha média, está envolvido na separação dos dois cóanos (ver pp. 44 
e 185). 


F Correção do septo nasal 

Vista cranial. Septos nasais curvos (desvio de septo) são uma causa 
comum de obstrução da respiração nasal. Na correção cirúrgica, o 
septo nasal pode ser removido, corrigido e, então, reimplantado. 
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c Proc. piramidal palatina 


G Palatino 

a Palatino nas vistas lateral, b medial e c posterior. 

O palatino consiste em uma lâmina horizontal e uma lâmina 
perpendicular. A lâmina horizontal é o limite posterior do palato duro 
(ver p. 41), a lâmina perpendicular é parte da cavidade nasal principal 
lateral, localizada anterior à lâmina medial do processo pterigoide. O 
palatino complementa a maxila em direção occipital e delimita — como 
esta — a cavidade oral da cavidade nasal. 


2.12 Esfenoide 
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A Posição do esfenoide no crânio 


O esfenoide é o osso mais complexo do corpo humano. Portanto, 
precisamos de diversas projeções para visualizar claramente todas as 
suas partes (compare também com B): 


a Posição externa na base do crânio. O esfenoide forma, junto 
com o occipital, a estrutura média de sustentação da base do 
crânio. 

b Posição interna na base do crânio. O esfenoide forma o limite 
entre as fossas anterior e média do crânio. Os pontos de 
passagem para os nervos e vasos são claramente visíveis 
(detalhes ver B). 

c Posição no lado esquerdo do crânio. Superiormente ao arco 
zigomático aparecem partes da asa maior e inferiormente ao arco 
zigomático aparecem as partes do processo pterigoide. 


Observe, em cada caso, os ossos vizinhos. 


O esfenoide isolado 


a Vista inferior; para a posição in situ, ver A. As lâminas medial e 
lateral do processo pterigoide são visíveis. Entre elas encontra-se 
a fossa pterigóidea, onde se situa o músculo pterigóideo lateral. 
Os forames espinhoso e redondo conectam a fossa média do 
crânio com a base do crânio, externamente. 

b Vista anterior. Esta perspectiva mostra claramente por que razão 
o esfenoide foi chamado inicialmente de “esfecoide” (= “osso de 
vespa”), antes que um erro de transcrição tenha levado ao termo 
esfenoide. As duas aberturas dos seios esfenoidais, presentes em 
ambos os lados, assemelham-se aos olhos de uma vespa e, entre 
as pernas da vespa (os processos pterigoides), estão as fossas 
pterigóideas. Nota-se a fissura orbital superior que conecta a fossa 
média do crânio com a órbita. Ambos os seios esfenoidais são 
separados por um septo interno (ver p. 43). 

c Vista superior. Nesta perspectiva nota-se a sela turca, em cujo 
centro se encontra a fossa hipofisial. Na fossa média do crânio 
identificamos o forame espinhoso e o forame oval, bem como o 
forame redondo. 

d Vista posterior. A fissura orbital superior é claramente visível 
nessa perspectiva, enquanto o canal óptico é quase totalmente 
coberto pelo processo clinoide anterior. O forame redondo conecta 
a fossa média com a base do crânio (o forame espinhoso não é 
visível, compare com a). Como o esfenoide e o occipital se 
fundem durante a puberdade (osso tribasilar), não existe sutura 
entre os ossos; as trabéculas do osso esponjoso são livres e 
apresentam-se porosas. 
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2.13 Órbita: 
Ossos e Aberturas para as Vias de Condução 
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A Ossos da órbita direita 


Vistas anterior (a), medial (b) e lateral (c); as paredes medial e lateral 
da órbita foram removidas em b e c, respectivamente. 

A órbita é formada por sete ossos diferentes (aqui assinalados em 
cores): o frontal, o zigomático, a maxila, o etmoide e o esfenoide (ver 
a e c), bem como o lacrimal e o palatino, somente identificados na 
vista medial (ver b). 

Esta unidade de aprendizado aborda a estrutura óssea de cada 
órbita, e as unidades subsequentes, as relações de vizinhança das 
duas órbitas entre si. 


B Aberturas para as vias de condução da órbita 


Observação: O forame supraorbital é muito importante clinicamente, 
uma vez que, durante o exame clínico de rotina, usa-se a compressão 
deste ponto, com o polegar, para pesquisar sensibilidade dolorosa 
transmitida pelo N. supraorbital. O N. supraorbital é um ramo terminal 
do 1º ramo do N. trigêmeo (NC. V, ver p. 122). Em caso de dor na 
região do N. trigêmeo, este ponto é mais sensível à pressão. 
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C Aberturas para estruturas vasculonervosas em uma órbita 
direita 
Vistas anterior (a), lateral (b) e medial (c); em b e c, as paredes lateral 
e medial da órbita foram retiradas. As seguintes aberturas para 
estruturas vasculonervosas (ver também B) podem ser identificadas: 
canal óptico (a, b); fissuras orbitais superior e inferior (a-c); forames 
etmoidais superior e inferior (a, b); sulco infraorbital (a), que segue no 
canal infraorbital (b, c) e desemboca no forame infraorbital (a, b); 


forame supraorbital e incisura frontal (a); forame zigomático-orbital 
(c). 

Em b observa-se a abertura do ducto lacrimonasal, através do qual o 
fluido lacrimal é drenado para o meato nasal inferior (ver p. 42). 

Na vista lateral (b), a estrutura triangular da órbita é bem observada. 
Ela assemelha-se a um soquete no qual o bulbo do olho se 
movimenta. Através da fissura orbital inferior se atinge a fossa 
pterigopalatina. Ela delimita a parede posterior do seio maxilar; nela 
se encontra o gânglio pterigopalatino, uma importante estação de 
conexões sinápticas do sistema nervoso parassimpático (ver pp. 239 
e 127). No seio maxilar exposto observa-se o hiato maxilar, situado 
em posição alta, através do qual o seio maxilar — abaixo da concha 
nasal média — se conecta com a cavidade nasal. 


2.14 Órbitas e Estruturas Vizinhas 
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A Ossos das órbitas e as cavidades vizinhas 

Os ossos representados em diferentes cores formam as órbitas e 
estabelecem relações de proximidade com as cavidades vizinhas. As 
seguintes estruturas adjacentes são visualizadas aqui: 


* Afossa anterior do crânio 
e Oseio frontal 

e A fossa média do crânio 

e As células etmoidais* e 

e O seio maxilar. 


Processos patológicos na órbita podem se estender para essas 
cavidades ou invadir a órbita a partir dessas cavidades. 


*A Terminologia Anatômica eliminou o termo “seio etmoidal”, embora 
ainda seja muito usado. 


B Relações clinicamente importantes entre as órbitas e as 
estruturas vizinhas 
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C Órbitas e estruturas vizinhas 


Corte frontal na altura das duas órbitas, na vista anterior. As paredes 
entre as órbitas e as células etmoidais (0,3 mm, lâmina orbital [lâmina 
papiráceal) e o seio maxilar (0,5 mm, assoalho da órbita) são muito 
delgadas; portanto, em ambos os locais, podem ocorrer fraturas, e 
tumores e inflamações podem invadir as estruturas vizinhas ou se 
originar delas. Por intermédio da fissura orbital superior acessa-se a 
fossa média do crânio. Portanto, as estruturas aqui não visualizadas, 
p. ex., O seio esfenoidal, a hipófise e o quiasma óptico, também se 
situam na vizinhança das órbitas. 
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D Vista detalhada da fossa pterigopalatina esquerda 
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Vista lateral. A fossa pterigopalatina representa a junção entre a fossa 
média do crânio, a órbita e a cavidade nasal. Muitos vasos e nervos, 
que suprem essas estruturas, estendem-se através desta região. 
Lateralmente, a fossa pterigopalatina continua-se, sem um limite 
definido, com a fossa infratemporal. A via lateral de acesso à fossa 
pterigopalatina através da fossa infratemporal — mostrada aqui — é a 
escolhida em cirurgias de remoção de tumores nesta região (p. ex., O 
fibroma nasofaríngeo). 
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E Conexões da fossa pterigopalatina direita com as estruturas 
vizinhas 

Detalhe de D. A fossa pterigopalatina contém, dentre outras 

estruturas, o gânglio pterigopalatino (ver pp. 127 e 239), uma conexão 

importante com a parte parassimpática. 

Imagine, portanto, as vias de condução que entram ou saem da fossa 

pterigopalatina. 


Forame palatino 


Fissura maior 
orbital 
inferior Forame palatino 
menor 
Face 
temporal Cóano 
Crista infra- Palatino, 
temporal Proc. piramidal 


Lâmina lateral, 
Proc. pterigoide 


Lâmina medial, 
Proc. pterigoide 


Forame oval 
Forame 
espinhoso 


F Estruturas da fossa pterigopalatina direita adjacentes à parte 
direita da base do crânio 

Vista inferior. O acesso para a fossa pterigopalatina a partir da base 
do crânio está indicado pela seta. Ele se situa (embora nesta imagem 
não esteja visível) lateralmente à lâmina lateral do processo 
pterigoide do esfenoide. 

Para os limites, as vias de acesso e as estruturas vasculonervosas da 
fossa pterigopalatina, ver pp. 238 e seguintes. 


2.15 Nariz: 
Esqueleto do Nariz 
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A Esqueleto externo do nariz 


Vista da esquerda. O esqueleto do nariz consiste em osso, cartilagem 
e tecido conjuntivo. Sua parte superior é óssea e, portanto, 
frequentemente afetada em caso de fraturas da face, enquanto suas 
partes inferiores e distais consistem em cartilagem elástica e são 
menos afetadas. As partes inferiores, mais proximais das asas do 
nariz consistem em tecido conjuntivo com pequenos fragmentos de 
cartilagem embutidos. A lâmina cartilagínea do processo lateral é uma 
extensão, em forma de asa, da cartilagem do septo nasal, e não uma 
cartilagem isolada. 
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B Cartilagens do nariz 


Vista inferior. Na cartilagem alar maior distinguem-se um ramo medial 
e um ramo lateral. As duas aberturas das cavidades nasais são 
denominadas narinas. As cavidades nasais são separadas pelo septo 
nasal, cuja parte cartilagíinea inferior menor é visível. Nesta seção, 
descrevemos primeiramente a estrutura das paredes da cavidade 
nasal. Sua relação com os seios paranasais será abordada na seção 
seguinte. 
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C Paredes ósseas da cavidade nasal 


a Nariz direito, vista da esquerda; o septo nasal foi removido para 
permitir a visão da cavidade nasal. b Corte paramediano, vista da 
esquerda. 

A cavidade nasal tem quatro paredes: 


e Teto (osso nasal, osso frontal e osso etmoidal) 

e Assoalho (osso maxilar e osso palatino) 

e Parede lateral com a maxila, osso nasal, osso lacrimal, osso 
etmoidal, osso palatino e concha nasal inferior 

e Parede medial (septo nasal, ver b e E), que consiste em 
cartilagem e nos seguintes ossos: osso nasal, osso etmoidal, 
vômer, osso esfenoidal, osso palatino e maxila, os três últimos 
estão envolvidos no septo nasal apenas por pequenas ligações 
ósseas. 


Posteriormente, a cavidade nasal é delimitada, na sua parte superior, 
pelo osso esfenoidal. Das três conchas, apenas a concha nasal 
inferior é um osso distinto, os outros dois são componentes do osso 
etmoidal. 
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D Parede lateral da cavidade nasal direita 
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Vista medial. O ar entra pela abertura piriforme, na cavidade óssea do 
nariz, e passa por meio de três ductos (os meatos superior, médio e 
inferior) para os cóanos no meato nasofaríngeo. Os três meatos 
nasais são separados por três conchas: as conchas nasais superior, 


média e inferior. 
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Corte paramediano. Vista da esquerda. A parede lateral esquerda da 
cavidade nasal com seus ossos adjacentes foi removida. O septo 
nasal consiste em uma parte anterior cartilagínea, a cartilagem do 
septo nasal, e uma parte posterior óssea (ver D). O processo 
posterior do septo cartilagíneo estende-se profundamente na parte 
óssea. Desvios do septo nasal são frequentes e podem afetar a parte 
cartilagínea e/ou óssea. Quando o desvio do septo causa desconforto 
(respiratório), ela tem que ser corrigido por cirurgia. 


2.16 Nariz: 
Seios Paranasais 
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Seio Seio Seio 
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A Projeção dos seios paranasais no crânio 

a Vista anterior; b Vista da esquerda. 

Os seios paranasais são espaços ocos preenchidos por ar (redução 
do peso do crânio!). O conhecimento de sua posição é importante 
para o diagnóstico, uma vez que as inflamações dos seios paranasais 


podem causar dor sobre o lugar afetado (p. ex., cefaleia frontal no 
caso de inflamação no seio frontal). 
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B Pneumatização dos seios maxilar e frontal 

Vista anterior. Os seios maxilar e frontal formam-se ao longo da vida, 
com o crescimento do crânio (pneumatização); as células etmoidais, 
entretanto, já são pneumatizadas antes do nascimento. Inflamações 
dos seios paranasais em crianças ocorrem predominantemente nas 
células etmoidais (perigo de infiltração/perfuração da órbita: olho 
avermelhado e edemaciado, ver D). 
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C Parede lateral da cavidade nasal direita 


a e b Vista esquerda; conchas nasais removidas para a visualização 
dos óstios do ducto lacrimonasal e dos seios paranasais na cavidade 
nasal (ver setas coloridas em b: vermelho: ducto lacrimonasal; 
amarelo: seio frontal; laranja: seio maxilar; verde: células etmoidais 
anteriores e posteriores; azul: seio esfenoidal; quanto às vias de 
drenagem, compare também com F). 

Além dos óstios dos seios paranasais na cavidade nasal, esta figura 
também mostra a relação topográfica da cavidade nasal com a fossa 
anterior do crânio e a com a cavidade oral. 
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D Estrutura óssea das cavidades nasais 

a vista frontal; b corte transversal, mucosa mantida, vista cranial. 

A estrutura central dos seios panasais é o osso etmoidal (em 
vermelho), cuja lâmina cribrosa forma uma parte da base craniana 
anterior. Cercando o osso etmoidal estão o seio frontal e o seio 
maxilar. Na cavidade nasal principal, são observados os meatos 
nasais inferior, médio e superior, que são delimitados pelas suas 
análogas conchas (concha nasal inferior etc.). A concha média é o 
ponto de orientação nas intervenções no osso etmoidal anterior e no 
seio maxilar, cuja abertura óssea (óstio do seio maxilar) termina 
lateral a essa concha no septo nasal médio. Abaixo dessa concha, 
está localizada, cranialmente, a maior câmara do osso etmoidal, a 
bolha etmoidal. Na margem anterior do seu limite ósseo, observa-se 
uma alça óssea, que limita a entrada para o seio maxilar para frente 
(Proc. uncinado). A parede lateral do osso etmoidal para a órbita é a 
lâmina orbital: risco de avanço de inflamações e tumores em ambos 
os sentidos. 

Observe que o ponto mais baixo do seio maxilar está localizado na 
região da raiz dos molares maxilares (em 30% das pessoas há menos 
de 1 mm de distância entre o seio maxilar e a raiz bucal). Inflamações 
periapicais nessa região podem, portanto, se estender até o assoalho 
sinusal. Uma abertura do seio maxilar é mais provável na extração de 


um molar maxilar. 

No corte transversal (b) é aparente que a hipófise, que está localizada 
atrás do seio esfenoidal, na fossa hipofisial (ver c), é acessível 
através da cavidade nasal e, portanto, operável por meio transnasal. 
No relevo de mucosa aqui mantido, pode-se ver o quão estreita é a 
cavidade nasal como um todo e o quão rápido ela pode se distender 
como resultado (ver E). 


E Desembocaduras do ducto lacrimonasal e dos seios 
paranasais 
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F Unidade osteomeatal da cavidade nasal esquerda 


Corte frontal. Quando a mucosa (epitélio respiratório ciliado) presente 
nas células etmoidais (em verde) edemacia, em decorrência de 
inflamação (sinusite), ocorre bloqueio no fluxo de secreções (ver 
setas) provenientes do seio frontal (amarelo) e do seio maxilar (ocre) 
para a unidade osteomeatal (em vermelho). Este bloqueio resulta na 
permanência de bactérias nos outros seios, levando também a 
sinusite. Portanto, mesmo com a origem da doença nas células 
etmoidais, sinais e sintomas de sinusite ocorrem nos seios frontal e 
maxilar. Na sinusite crônica, o médico pode reconstituir a drenagem 
por meio de curetagem desse istmo anatômico, o que leva à melhora 
clínica em muitos casos. 


2.17 Palato Duro 


A Posição do palato duro na base do crânio 


Vista inferior. 
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Ossos do palato duro 


Vista superior. O palato duro é uma lamina óssea horizontal 
formada por partes da maxila e do palatino. Ele separa as 
cavidades oral e nasal. Nessa perspectiva, olhamos para o 
assoalho da cavidade nasal, abaixo do qual se encontra a 
cavidade oral. A parte superior da maxila foi removida. Na parte 
posterior do palatino encontra-se o esfenoide. 

Vista inferior. Na margem posterior do palato duro situam-se os 
cóanos, as aberturas posteriores da cavidade nasal. 

Palato duro e cavidade nasal, vista oblíqua posterior. Essa 
perspectiva mostra a relação estreita entre as cavidades oral e 
nasal. 

Observe o encaixe do Proc. piramidal do palatino na lâmina lateral 
do processo pterigoide do esfenoide. 
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Vista cranial. A parte cranial da maxila foi removida, vista do 
assoalho da cavidade nasal (= parte cranial do palato duro). O 
palato duro separa a cavidade oral das cavidades nasais. O 
pequeno canal de conexão entre as cavidades oral e nasais, o 
canal incisivo, presente em ambos os lados, funde-se, no osso, 
em um único canal, resultando em um único forame na face 
inferior (ver b). 

Vista caudal 

Observe a conexão entre a cavidade nasal (cujo assoalho é 
formado pelo palato duro) e a parte nasal da faringe: os cóanos. 
Os dois processos horizontais da maxila, os processos palatinos 
da maxila, crescem, durante o desenvolvimento, um em direção 
ao outro e fundem-se na sutura palatina mediana. Quando essa 
fusão não ocorre, forma-se uma fenda palatina. A linha limítrofe 
entre deformações das fendas anterior (fenda labial [maxilar]) e 
posterior (fenda palatina) é o forame incisivo. Essas fendas podem 
também se apresentar como combinação de fendas 
labiomaxilopalatinas. 

Vista oblíqua dorsal, a parte posterior do esfenoide, na altura do 
corpo do esfenoide, foi removida; vista para os dois seios 
esfenoidais (células esfenoidais), separados por um septo. A 
estreita relação topográfica entre a cavidade nasal e o palato duro 
fica evidente. Quando o palato duro permanece aberto em 
consequência de má formação (compare com b), uma parte do 
leite, durante a amamentação, entra na cavidade nasal e não é 
deglutida. Esse defeito tem que ser corrigido imediatamente após 
o nascimento, com a colocação de uma prótese (placa), para que 
não haja distúrbio de crescimento. 


2.18 Mandíbula e Hioide 
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A Mandíbula 


a Vista anterior. A mandíbula é conectada com o viscerocrânio por 
meio da articulação temporomandibular, cuja extremidade articular 
é a cabeça da mandíbula. Essa cabeça situa-se na extremidade 
do ramo ascendente (ramo da mandíbula), que se estende, no 
ângulo da mandíbula, como corpo da mandíbula. Os dentes 


localizam-se nas partes alveolares. Essa parte da mandíbula 
sofre, ao longo da vida, mudanças significativas, devido ao 
desenvolvimento dos dentes (ver B). O ramo mentual do N. 
trigêmeo atravessa o forame mentual em direção ao seu canal 
ósseo. A localização desse forame é importante para o exame 
clínico, uma vez que aqui a sensibilidade do nervo à compressão 
é examinada (p. ex., em caso de neuralgia do trigêmeo, p. 123). 
Vista posterior. Essa vista permite a identificação do forame da 
mandíbula, por onde passa o N. alveolar inferior, que supre os 
dentes mandibulares. Seu ramo terminal sai pelo forame mentual. 
Ambos os forames são ligados entre si pelo canal da mandíbula, 
que se estende no osso. 

Vista oblíqua esquerda. Os Procc. coronoide e condilar e a 
incisura da mandíbula, situada entre eles, são visíveis. O processo 
coronoide serve como ponto de inserção muscular, e o processo 
condilar sustenta a cabeça da mandíbula com a face articular: o 
côndilo mandibular. A fóvea pterigóidea serve como área de 
inserção para partes do M. pterigóideo lateral. 


B Modificações da mandíbula de acordo com a idade 


A estrutura da mandíbula é fortemente influenciada pelas partes 
alveolares dos dentes. Uma vez que o ângulo da mandíbula se ajusta 
de acordo com as modificações das partes alveolares, este ângulo 
varia de acordo com a fase da dentição (idade). Em recém-nascidos, 
o ângulo tem cerca de 150º, no adulto de 120-130º e no idoso sem 
dentes, cerca de 140º. 


a Recém-nascido, mandíbula sem dentes, a parte alveolar ainda 
não formada. 

b Infância, mandíbula com dentes decíduos, a parte alveolar 
relativamente pouco desenvolvida, visto que os dentes decíduos 
são significativamente menores em comparação aos dentes 
permanentes do adulto. 

c Adulto, mandíbula com dentes permanentes, a parte alveolar está 
completamente desenvolvida. 

d Idoso, mandíbula sem dentes. A parte alveolar regride na 
ausência de dentes. 


Observação: A atrofia da parte alveolar leva ao deslocamento da 
posição do forame mentual (situado, normalmente, abaixo do 2º pré- 
molar, ver c). Essa variação deve ser considerada durante a 
dissecção do N. mentual. 


Corno menor Corno maior Corno menor Corno maior 


b Corpo 


á a — Corno maior 


C hHioide 

a Vista anterior; b vista posterior; c vista oblíqua esquerda. O hioide é 
um osso embutido na cadeia muscular do pescoço entre o assoalho 
da boca e a laringe (ver p. 189). Na terminologia anatômica, é 
considerado um osso do crânio. O corno maior e o corpo do hioide 
podem ser palpados no pescoço. O deslocamento do hioide, durante 
o ato de deglutição, pode ser sentido. 


2.19 Dentes in situ 


A Características dos dentes 


Os dentes dos seres humanos são o resultado de um longo 
desenvolvimento genealógico dos vertebrados, que começa nos 
peixes e continua nos anfíbios e répteis até chegar aos mamíferos, 
aos quais também pertencem os seres humanos. A dentição natural 
típica dos mamíferos é: 


e Heterodôntica = quatro diferentes formas de dentes (incisivos, 
caninos, pré-molares e molares) 


Difidôntica = duas gerações consecutivas de dentes (dentes 
decíduos e permanentes) e 

e Tecodôntica = ancoragem resiliente-elástica por meio de um 
sistema de suporte dentário no alvéolo da maxila. 


Observação: Nos seres humanos, a dentição difidonte compreende 
apenas os dentes de leite (1º geração de dentes) e os dentes 
substitutos (22 geração de dentes). Os dentes molares (12, 2º e 32 
geração de dentes), que erupcionam após os dentes decíduos, são, 
pelo seu caráter, monofidônticos, porque eles não têm nenhum 
antecessor. 
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B Dentes permanentes de um adulto 


a Maxila, vista inferior; pode-se ver as faces de mastigação dos 
dentes. 

b Mandíbula, vista superior; metade direita da figura corresponde aos 
processos alveolares da mandíbula e da maxila após a remoção dos 
dentes. 

Na dentição humana cada maxila/mandíbula contém 16 dentes, que 
são bilateralmente simétricos e adaptados a diferentes funções 
mastigatórias nas respectivas seções da maxila/mandíbula. Em cada 
metade da mandiíbula/maxila, encontram-se os seguintes dentes 
anteriores e posteriores: 


e Dentes anteriores: dois incisivos e um canino 
e Dentes posteriores: dois pré-molares e três molares. 


Observação: Enquanto os dentes anteriores capturam o alimento e 
fazem os cortes em mordidas individuais, os dentes posteriores 
realizam a real atividade de mastigação, ou seja, eles esmagam e 
moem as partes dos alimentos. 

Após a remoção dos dentes (ver à direita na figura) tornam-se visíveis 
os alvéolos, em que os dentes se assentam com as suas raízes. 
Especialmente na região dos dentes anteriores, as raízes dos dentes 
se curvam nos alvéolos da maxila, firmemente, em direção vestibular, 
de modo que são palpáveis como as chamadas eminências 
alveolares (juga alveolaria). Nesta região, a substância compacta 
adjacente é extremamente fina (cerca de 0,1 mm). 

Os alvéolos de dois dentes adjacentes são separados entre si pelos 
septos interalveolares, e os alvéolos de dentes multirradiculares são 
separados pelos septos inter-radiculares (para a estrutura do osso 
alveolar, ver p. 57). 
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C Formas dos dentes na dentição permanente 

A dentição de um adulto é composta por 8 formas diferentes de 
dentes tanto na maxila quanto na mandíbula. Eles são organizados 
de forma consecutiva a partir do meio da mandíbula/maxila em 
direção a lateral/posterior sem espaços: 


e Dentes incisivos mediais (11) 

e Dentes incisivos laterais (12) 

* Dentes caninos (C) 

* Primeiro dente pré-molar (P1) 

* Segundo dente pré-molar (P2) 

* Primeiro dente molar (M1) 

* Segundo dente molar (M2) 

* Terceiro dente molar, dente serotino, dente siso (M3). 


Observação: Os molares são os maiores dentes dos seres humanos. 
Eles têm um cume pronunciado (cúspide) e pequenas covas/fissuras 
(fossas). O primeiro molar frequentemente tem uma cúspide 


adicional, a cúspide de Carabelli (ver E). Para a estrutura da face de 
mastigação, ver também p. 51. 
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D Histologia do dente 


O exemplo é um dente incisivo da mandíbula. Tanto as substâncias 
duras (esmalte, dentina e cemento), bem como as partes moles 
(polpa do dente), são mostradas. 


E Número de cúspides, raízes e canais radiculares dos dentes 


permanentes da mandíbula e da maxila 
As informações sobre as prevalências são agrupadas de acordo com 
Lehmann et al. (2009) e Strup et al. (2003). O ponto de divisão das 
raízes é chamado, em duas raízes, de bifurcação e, em três raízes, 
de trifurcação. 


Número de canais 
Dente da maxila Número de cúspides Número de raízes radiculares 
11 (11/21)* Cume de corte 1 1 
12 (12/22) Cume de corte 1 1 
C (13/23) 1 (cúspide de mastigação) 1 1 
P1 (14/24) 2 2 (~ 60%) 2 (~ 80%) 
1 (~ 40%) 1 (~ 20%) 
3 (raro) 3 (raro) 
P2 (15/25) 2 1 (~ 90%) 1 (~ 60%) 
2 (~ 10%) 2 (~ 40%) 
M1 (16/26) 4 (sem a cúspide de Carabelli = 3 3 (~ 45%) 
cúspides adicionais acessórias na 4 (~ 55%) 
cúspide mesiopalatina) 
M2 (17/27) 4 3 3 (~ 55%) 
4 (~ 45%) 
M3 (18/28) Normalmente 3 Raízes frequentemente Irregular 
(excepcionalmente de forma fundidas (chamadas de 
instável) raízes em pilha) 
Dente da Número de canais 
mandíbula Número de cúspides Número de raízes radiculares 
11 (31/41) Cume de corte 1 1(~ 70%) 
2 (~ 30%) 
3 (raro) 
12 (32/42) Cume de corte 1 1(~70%) 
2 (~ 30%) 


C (33/43) Cúspide de mastigação 1 (~ 80 %) 


P1 (34/44) 


P2 (35/45) 


M1 (36/46) 


M2 (37/47) 


M3 (38/48) 


2 (75%) 1 
3 (25%) 
3 (cúspide lingual geralmente 1 


consiste em duas partes) 


Normalmente 4 (muito variável) Normalmente 2 (muito 


variável) 


Irregular 


*Para identificação de dentes com dígitos 
binários, ver D, p. 50 


2.20 Terminologia, Esquematização e 


Características Dentárias 


Labial 


Palatina 
Bucal 


Lingual 
Oral 


Vestibular 


Labial 


A Denominações de posição na cavidade bucal 


B Terminologia anatômica dentária 


Terminologia Significado 

Mesial Voltado para a linha média da arcada dentária 

Distal Voltado para a extremidade da arcada dentária 

Oral Direcionado para a cavidade oral 

Facial Direcionado para o lado da face 

Lingual Direcionado para a língua (somente em dentes da mandíbula) 
Labial Direcionado para o lábio 

Bucal Direcionado para a bochecha 


Palatino Direcionado para o palato (somente em dentes da maxila) 


Vestibular 
Proximal 
Incisal 
Oclusal 
Cervical 
Coronal 
Apical 
Pulpar 
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—» — Oral/ 


Direcionado para o vestíbulo oral 
Localizado entre duas coroas 
Para a margem incisal 

Localizado na face de mastigação 
Direcionado para o colo do dente 
Direcionado para a coroa 

Na direção da raiz do dente 


Na direção da polpa do dente 


Oclusal 
o — | ` Cervical 
t ; Coronal meege 
Distal Mesial i i 
Apical i t Bucal 
lingual , | i 
Mesial b j $ 
Oral/ 
lingual 
Pa + Mesial 


Distoproximal 


' 


= aa 
) Lingual 


4 


Mesioproximal 


C Denominações de direção na arcada dentária e no dente 


a Na arcada dentária: vista superior do ramo mandibular direito; b no 
dente: 1° molar inferior direito (dente 46) a partir de bucal, distal e 


oclusal. 
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D Esquematização dentária (fórmula dentária) da dentição 
permanente 


A identificação de cada dente individual por um número de dois 
dígitos permite um registro simples dos dentes nas bases de dados. 
Os números de dois dígitos, como, por exemplo, 11 ou 21, não são 
pronunciados como um número total, e sim como um-um, dois-um 
etc. Antigamente, os dentes eram nomeados de acordo com uma 
divisão do quadrante, que é inadequada para a idade binária. Os 
dentes da maxila e da mandíbula são divididos em quatro quadrantes, 
e os quadrantes são numerados no sentido horário (ver cada primeiro 
dígito no esquema ao lado). Os dentes de cada quadrante são então 
numerados da frente para trás de forma ascendente (ver cada 
segundo dígito), então “11” significa: o primeiro dente no primeiro 
quadrante. 
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E Características comuns dos dentes 
Já em 1870, Felix Mühlreiter havia descrito características dentárias 


específicas que são comuns a todos os dentes e que podem ajudar a 
atribuir com segurança os dentes das metades direita e esquerda do 
osso maxilar: 


a Característica de raiz: é avaliada quando se considera o dente a 
partir do vestíbulo. Refere-se à direção do curso da raiz do dente. 
Esta é curva distalmente, desvia levemente para distal a partir do 
eixo do dente. 

b Característica de ângulo: também é avaliada a partir do 
vestíbulo e é particularmente evidente nos incisivos. Este é o 
ângulo que forma a margem incisal com as superfícies laterais da 
coroa, mesial menor que distal. 

c Característica de curvatura ou massa: é observada a partir da 
posição incisal ou oclusal. Neste caso, reconhece-se que o grau 
da curvatura da superfície proximal (a superfície da coroa voltada 
para o dente adjacente) dos dentes é maior mesialmente do que 
distalmente, isto é, os dentes são consideravelmente mais 
volumosos mesialmente. 


Outras características distintivas são a linha do colo do dente (curso 
da linha esmalte-cemento), o equador da coroa (equador 
anatômico), o alinhamento da coroa (particularmente pronunciado 
nos dentes da mandíbula), assim como as seções transversais da 
raiz. 
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c Fóvea mesial 


Estrutura da superfície mastigatória dos dentes posteriores 


Componentes da superfície de mastigação no exemplo de um pré- 
molar superior direito (P1 ou dente 14), vista oclusal. 

b Nomenclatura das cúspides do primeiro molar superior (M1) da 
maxila direita (dente 16), vista caudal. 

c Nomenclatura das cúspides do primeiro molar inferior (M1) da 
parte direita da mandíbula (dente 46), vista cranial. 


Com exceção dos incisivos superiores e inferiores, as superfícies de 
mastigação da dentição permanente humana têm até 5 cúspides. 
Enquanto o dente canino tem margem incisal dividida em forma de 
cúspide de mastigação e é, portanto, unicúspide, os dentes 
posteriores (dentes pré-molares e molares) têm, invariavelmente, a 
superfície de mastigação com duas ou mais cúspides (ver p. 53). Em 
particular, são distinguidas as pontas das cúspides, os declives das 
cúspides, as depressões (fossas ou fovéolas), espaços (fissuras) e 
cristas marginais (a). As fissuras separam as cúspides dos dentes 
individuais sob a forma de fissuras longitudinais e transversais; nos 
pontos de interseção e bifurcação estão localizadas depressões que 
são consideradas locais de predileção para cárie. No interior da 
cúspide de uma superfície de mastigação, são distinguidas cúspides 
de carga e sem carga (ver p. 53). Cúspides acessórias, chamadas de 
tubérculos anômalos, não são raras (p. ex., tubérculo de Carabelli na 
cúspide mesiopalatina do primeiro molar superior). 

Observação: Enquanto a superfície de mastigação anatômica é 
delimitada pelas duas cristas marginais, assim como pela crista da 
cúspide, a superfície de mastigação funcional sobrepõe-se à 
superfície externa (declive externo das cúspides) das cúspides de 
carga. 


2.21 Posição dos Dentes na Dentição: 
Orientação no Esqueleto Facial e Oclusão 
dos Dentes 
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Plano oclusal 


Espinha nasal (de mastigação) 


anterior 


A Linha de referência oclusal e camadas no esqueleto facial 
Para avaliar a posição dos dentes em seus respectivos maxilares e 
para a orientação no esqueleto facial, são apresentados os seguintes 
planos e linhas de orientação: 


* Plano horizontal de Frankfurt = linha de conexão da margem 
superior do poro acústico externo até o ponto mais baixo da 
margem orbital óssea 

* Plano de Camper = linha de conexão segundo Camper (1792), a 
partir da margem inferior do poro acústico externo até a espinha 
nasal anterior. Na definição clínica atual, corresponde ao plano 
entre os dois pontos de parte mole dorsais (trago esquerdo e 
direito) e o ponto subnasal anterior 

* Plano oclusal (de mastigação) = passa pelo ponto incisal (ver B) 
e o ponto mais alto da ponta da cúspide distobucal (ver B) dos 2% 
molares mandibulares esquerdo e direito. 


Observação: Enquanto os planos de Camper e horizontal de Frankfurt 
formam um ângulo de 10 a 15º, os planos de Camper e oclusal 
seguem paralelos. 
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B Plano oclusal (de mastigação) 


a Plano de mastigação nas vistas frontal esquerda e superior; b plano 
de mastigação na vista vestibular. 


* plano oclusal é determinado pelos três pontos seguintes na 
mandíbula com dentes: 

* Ponto incisal (ponto de contato das margens incisais dos dois 
incisivos inferiores médios) 

e Ponta da cúspide distobucal do segundo molar mandibular direito 
(dente 47) 

e Ponta da cúspide distobucal do segundo molar mandibular 
esquerdo (dente 37). 


Assim, o plano de mastigação segue na altura da linha de fechamento 
dos lábios e paralelo ao plano de Camper (ver A). 


Arco dental 
maxilar 
(superior) 


Arco dental 
mandibular 
(inferior) 


C Arcos dentais superior e inferior 


Os dentes estão dispostos na mandíbula e na maxila em forma de 
arco (arcos dentais maxilar e mandibular). Esses arcos dentais são 
definidos como linhas de conexão entre as margens incisais, a ponta 
da coroa dos caninos e as pontas das cúspides bucais dos pré- 
molares e molares. O arco dental maxilar (superior) descreve uma 
meia elipse, e o arco dental mandibular (inferior) na mandíbula, uma 
parábola. Devido à forma diferente dos arcos dentais, tanto os dentes 
anteriores quanto os posteriores da maxila ultrapassam os dentes 
correspondentes na mandíbula e, assim, cobrem tanto as margens 


incisais quanto as cúspides bucais. 

Observação: Os dentes que formam os arcos dentais se contactam 
em virtude das superfícies proximais convexas apenas pontuais 
(chamadas de pontos de contato ou contatos proximais). Os pontos 
de contato estão geralmente localizados no terço superior da coroa e 
são responsáveis pelo suporte interdental e pela estabilização de dois 
dentes adjacentes (ver B). 
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D Curvas oclusais sagital e transversal 

a Curva oclusal sagital (chamada de curva de Spee), vista vestibular. 
b Curva oclusal transversal (chamada de curva de Wilson), vista 
distal. Observam-se as pontas das cúspides do arco dental 
mandibular a partir do vestíbulo, a linha de conexão da ponta da 
cúspide bucal forma uma curva convexa descendente, cujo ponto 
mais baixo se situa na área do primeiro molar. Segundo Spee (1870), 
essa curva toca a superfície anterior da cabeça articular do maxilar; o 
seu centro deve estar localizado no meio da órbita. O curso da curva 
oclusal transversal surge do fato de que as cúspides linguais dos 
dentes posteriores da mandíbula são mais baixas que as cúspides 
bucais. 

Observação: Tanto a curva oclusal sagital quanto a transversal são 
importantes na composição de dentes artificiais. 


E Definição dos diversos tipos de oclusão 


Oclusão refere-se a qualquer contato entre os dentes da mandíbula e 
da maxila. Isoladamente, são distinguidas: 


Oclusão estática = contato dentário que ocorre sem os 
movimentos da mandíbula 

Oclusão dinâmica = contato dentário que ocorre após um 
movimento da mandíbula (termo antigo “articulação”) 

Oclusão habitual = oclusão estática que ocorre habitualmente, no 
fechamento mandibular casual (termo antigo “posição de 
oclusão”). 


A intercuspidação máxima refere-se à combinação dos dentes da 
maxila e da mandíbula sob contato máximo de múltiplos pontos, ou 
seja, em uma oclusão cúspide-fissura completa e uniforme. 


a b Antagonista Antagonista 
auxiliar principal 


F Oclusão normal dos arcos dentais 

a Vista anterior; b Vista vestibular. 

Na oclusão normal, são reconhecidos dois fenômenos na posição de 
oclusão da linha dos dentes. 


Como os arcos dentais são de tamanhos diferentes, as margens 


incisais dos dentes frontais superiores se sobrepõem às dos 
dentes frontais inferiores em cerca de 3 a 4 mm para vestibular 
(ver b e Ga). A sobreposição das cúspides bucais dos dentes da 
maxila sobre as dos dentes da mandíbula para vestíbulo tem a 
mesma causa, mas não está visível aqui (ver Gc e d) 

Como o incisivo central superior é mais largo do que o central 
inferior, há um desvio mesiodistal, que continua na região 
posterior (ver b e Gb). 
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G Posicionamento dos dentes individuais na oclusão normal 


a Posição de oclusão dos incisivos superiores e inferiores. 

b Esquema do posicionamento dos dentes na maxila e na mandíbula 
(de Schumacher). A largura mesiodistal média dos dentes é dada em 
milímetros (de Carlsson et al.); c oclusão normal, vista distal; d corte 
de c. 


a Na apresentação lateral, a chamada sobremordida do incisivo 
(ver F), que também é chamada de mordida de tesoura, é bem 
reconhecida. Nela, os contatos oclusais dos incisivos inferiores 
estão localizados nas superfícies palatinas dos incisivos 
superiores e os eixos dos incisivos superiores e inferiores estão 
em um ângulo de 135º (ângulo interincisivo). 

b Em direção sagital, cada dente — com exceção de dois dentes (1º 


incisivo inferior, 32 molar superior) — está em contato com dois 
dentes da arcada oposta, os antagonistas principais e secundários 
(oclusão um dente-dois dentes na região posterior, ver F). 
Neste caso, a ponta do canino superior está localizada entre o 
canino inferior e o seguinte pré-molar inferior, o que mostra a 
cúspide mesiobucal do 1° molar superior na direção da fissura 
mesiobucal do 1º molar inferior. Este posicionamento dos dentes é 
referido como oclusão neutra. 

ced Em direção transversal, na oclusão normal, as cúspides bucais 
dos dentes da maxila se sobrepõem às dos dentes da mandíbula 
para vestíbulo. As cúspides que alcançam os seus antagonistas 
na fissura ou fossa são referidas como cúspides de carga ou 
funcionais e são bastante redondas, em contraste com as 
cúspides sem carga. As cúspides de carga são, na maxila, as 
cúspides palatinas, na mandíbula, são as cúspides bucais. 


Observação: A função das superfícies de mastigação na oclusão 
normal é, principalmente, a moagem ou o esmagamento do alimento 
entre as cúspides e as depressões antagônicas dos dentes. As 
fissuras funcionam como sulcos de drenagem para o alimento 
triturado e, ao mesmo tempo, como um espaço livre para as cúspides 
quando dos movimentos de esmagamento. 


2.22 Morfologia dos Dentes Permanentes 
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A Morfologia dos dentes permanentes da mandíbula e da maxila 
a Maxila direita (1º quadrante), vista oclusal; b mandíbula direita (4º 
quadrante), vista oclusal. 


(Dentes isolados em diferentes vistas; para a numeração dos dentes 
individuais, comparar com a fórmula dentária, ver p. 50.) 


Dentes incisivos: De acordo com sua função, para arrancar pedaços 
de alimentos, os dentes incisivos têm uma coroa de ponta afiada 
(forma de espada). Além disso, eles determinam decisivamente a 
aparência estética da região da boca. Geralmente, todos os incisivos 
são unirradiculares. O incisivo central superior é o maior inciso, e o 
central inferior, o menor. As superfícies palatinas dos dois incisivos 
superiores têm duas cristas marginais, entre as quais está localizado 
um tubérculo dentário no incisivo central, e lateralmente uma pequena 
retração (forame cego). Características semelhantes são menos bem 
formadas nos dois incisivos inferiores. 

Dentes caninos: Os caninos são os dentes com a forma mais 
consistente. A sua característica comum é uma margem de corte 
dividida, que forma uma ponta de mastigação. Os caninos são, 
normalmente, unirradiculares, com uma raiz relativamente longa, e 
suportam funcionalmente os dentes incisivos (nos mamíferos 
comumente formados como dentes de presa ou sectórios). Enquanto 
a superfície labial apresenta duas facetas, a superfície oral tem duas 
cristas marginais bem distintas, uma crista mediana e um tubérculo. 
As características de curvatura e da raiz são bem observadas. 
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Dentes pré-molares: A característica comum dos pré-molares é uma 
superfície de mastigação birradicular com um arranjo de cúspides 
vestibulo-oral. Com exceção do 1º pré-molar superior, eles são 
unirradiculares. Os pré-molares têm uma forma transitória, dos 
incisivos aos caninos, e apresentam cúspides e fissuras. Um sinal 


disso é que agora a trituração dos alimentos ocorre oposta à quebra 
no plano frontal. 

Dentes molares: São os maiores dentes permanentes e têm uma 
superfície de mastigação de múltiplas cúspides. Para absorver a forte 
pressão da mastigação, os molares da maxila têm três raízes, e os da 
mandíbula têm, geralmente, duas. Somente as raízes dos 3º molares 
(dentes do siso ou dentes serotinos, que irrompem apenas após os 
16 anos de idade, geralmente mais tarde) são comumente ligadas a 
uma raiz primária (ver E, p. 49). 


2.23 Periodonto 


A Componentes e funções do periodonto 

A fixação dos dentes na maxila não ocorre por meio de osso, e sim 
por meio de uma forma especial de sindesmose, chamada de gonfose 
(sindesmose dentoalveolar). Como uma unidade funcional, fazem 
parte do sistema periodontal todas as estruturas que fixam o dente 
no alvéolo do osso maxilar: 


e Gengiva 

* Cemento 

e Ligamento periodontal (desmodonto) e 
* Osso alveolar. 


As funções essenciais do periodonto são: 
e Ancoramento do dente no alvéolo e conversão da pressão 


mastigatória em forças de tração 
e Mediação do sentido de dor e regulação da pressão de 


mastigação sobre as fibras nervosas e terminações sensíveis 
Defesa contra infecções por meio da separação eficiente do 
ambiente da cavidade oral da raiz do dente e de um grande 
número de células do sistema imunológico 

Metabolismo rápido e alta capacidade de regeneração (adaptação 
as alterações funcionais e topográficas, por exemplo, intervenções 
de posição dos dentes devido a medidas ortodônticas no maxilar) 
graças ao excelente suprimento vascular. 


Esmalte — 


Papila 
interdental 
Cavidade pulpar Gengiva livre 
Margem gengival Gengiva fixa 
Epitélio juncional Sulco gengival 
Margem de osso 
alveolar Linha de 
limite 
Desmodonto mucosogengival 
Cemento Mucosa 
alveolar 
Dentina 
Fibras 
Canal da raiz do dente dentogengivais 
Lâmina cribriforme Fibras 
— alveologengivais 
Parte esponjosa Parte compacta 
a 
Esmalte Epitélio do 
sulco oral 
Dentina Epitélio 
Epitélio gengival oral 
juncional Papilas de 
tecido conjuntivo 
Cemento f Tecido 
a Po N y ' conjuntivo 
smalte ~ | A y VAÇAF 7 RE TU gengival 
Hemidesm EF 7 f 
ai OSSR - Ei mu Granulócitos 
neutrófilos 
Lâmina rara 4 E Meo o a E: Estrato basal 
Lâmina densa Pe j y 
Lá dim — Lâmina basilar 
Lâmina basilar interna HE bi pet O ER externa 


com lâmina densa 
e lâmina rara 


Rod; yer 
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a Visão geral da gengiva; b Epitélio juncional. 

a A gengiva (periodonto marginal) pertence à mucosa oral e 
estende-se da linha da gengiva (margem gengival) até a linha de 
fronteira mucosogengival. Nela, o epitélio gengival, rosa pálido, na 
maior parte lúcido, torna-se epitélio alveolar marcadamente 
avermelhado (epitélio pavimentoso multicamadas, principalmente 
paraqueratinizado). São distinguidas duas seções clínicas: 


e Gengiva livre (parte livre, 1 a 2 mm de largura) = margem 
gengival, circunda o colo do dente como um manguito e está 
ligado ao esmalte cervical por meio do epitélio juncional (b). O 
sulco de cerca 0,5 a 1 mm de profundidade, que rodeia o dente 
(sulco gengival), forma, com a sua base, a oclusão do epitélio 
juncional (ver b) 


* A gengiva fixa (parte fixa, 3 a 7 mm de largura): começa na 
altura do sulco gengival e se estende até a linha de fronteira 
mucosogengival. Como ela é fixa sem movimento ao longo do 
feixe de fibras colagenosas horizontais (fibras dentogengivais e 
alveologengivais), tanto no colo do dente como na margem do 
osso alveolar, a gengiva geralmente parece pontilhada nesta 
região. 


b O epitélio juncional, com a sua lâmina basilar interna 
(superficial), adere ao esmalte por meio dos hemidesmossomos e 
fornece, assim, um fechamento completo da mucosa oral na 
superfície do dente. De apical para coronal, ele é sempre mais 
amplo. A lâmina basilar externa (profunda) constitui a fronteira 
para o tecido conjuntivo gengival e continua para a lâmina basilar 
do epitélio do sulco oral. O epitélio juncional difere em vários 
aspectos dos outros epitélios de cavidade oral: 


Consiste apenas em duas camadas: estrato basal e estrato 
suprabasal 


* Nasua base não há papilas de tecido conjuntivo 


* O seu volume celular é alto (renovação a cada 4 a 6 dias): 
enquanto as células basais cúbicas são responsáveis pelo 
suprimento celular, as células-filhas se diferenciam em células 
planas, que estão organizadas paralelamente à superfície do 
dente. No seu caminho para o sulco gengival, onde são 
finalmente desintegradas, formam constantemente novos 
demossomos de camadas celulares adjacentes ao esmalte, 
enquanto as antigas são disssipadas 


* Apresenta uma proteção imunológica especial (granulócitos 
neutrófilos atravessam constantemente o epitélio juncional). 


Observação: A integridade do epitélio juncional é essencial para a 
saúde de todo o periodonto. Após colonização bacteriana ocorre uma 
reação inflamatória no colo do dente (típica formação de placa pela 
má higiene bucal), o epitélio juncional perde a sua ligação com o 
dente e forma as chamadas bolsas gengivais na região do sulco 
gengival (doença periodontal). 
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C Ligamento periodontal (desmodonto) 


O ligamento periodontal (desmodonto) é um tecido conjuntivo bem 
vascularizado, rico em células e fibras, que preenche o espaço de 
200 mm de largura entre o cemento da raiz e o interior do osso 
alveolar. Ele tem um sistema complexo de fibras de colágeno (feixe 
de fibras cementoalveolares ou dentoalveolares), por meio das quais 
o dente é, de forma flexível, suspenso no osso alveolar. Essas fibras 
de colágeno, também chamadas de fibras de Sharpey, são ancoradas 
no cemento, assim como no osso alveolar. Elas seguem em 
diferentes direções (ver D), para que possam se opor a todos os 
movimentos do dente (p. ex., pressão axial, movimentos de torção e 
inclinação lateral) e manter o feixe de fibras sempre em tensão. Esta 
tensão, que é permanente durante a mastigação, exerce um estímulo 
no osso e nas fibras de colágeno, que leva a sua regeneração 
permanente. Fibroblastos altamente ativos também são responsáveis 
pela alta rotatividade de fibras colágenas no desmodonto; a sua 
síntese de colágeno dependente de vitamina C ocorre cerca de 4 
vezes mais rapidamente do que, por exemplo, na pele (por isso a 
marcada perda de fibras dentro de alguns meses em casos de 


deficiência de vitamina C). A importância deste estresse mastigatório 
funcional para o osso também é evidenciada no fato de que, em um 
maxilar edêntulo, o processo alveolar se atrofia gradualmente. 
(Corante: H.E; aumento de 75 vezes) 
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D Curso das fibras de colágeno no ligamento periodontal e nas 
gengivas 
a e b Seções longitudinal e transversal do dente; c curso esquemático 


das fibras na gengiva 

Enquanto as fibras dentoalveolares no desmodonto seguem, na 
maioria das vezes, obliquamente para baixo (a), o sistema de fibras 
supra-alveolares (fibras interdentais cruzadas e fibras circulares) 
segue principalmente a partir de feixes circulares (c). 
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E Estrutura do osso alveolar 

a Metade direita da mandíbula humana, vista oral (a parte compacta 
foi removida em ambos os lados); b e c cortes horizontais de uma 
mandíbula humana na altura dos alvéolos dentários com (b) e sem (c) 


raízes dos dentes, vista do crânio (preparação da coleção anatômica 
da Universidade de Kiel). 

Os processos alveolares da mandíbula e da maxila são, a partir da 
estrutura dos ossos lamelares, uma parte compacta interna 
(lingual/palatina) e uma externa (vestibular/bucal), assim como uma 
parte esponjosa intermediária. Além disso, eles contêm osso alveolar 
para o sistema de suporte dos dentes, que está envolvido na 
estrutura dos alvéolos dentais. Os alvéolos dentais correspondem a 
potes cujas paredes ósseas exibem uma variedade de orifícios 
(lâmina cribriforme) e neles emitem de fora trabéculas de osso 
esponjoso. Através dos orifícios, o sangue e os vasos linfáticos 
penetram no espaço desmodontal e formam uma caixa densa em 
torno das raízes do dente. 


2.24 Dentes Decíduos (Dentes de Leite) 


A Dentes decíduos da maxila e mandíbula esquerdas 
A dentição decídua consiste em somente 20 dentes. Distinguimos: 


Dente incisivo medial (dente incisivo |). 
Dente incisivo lateral (dente incisivo II). 
Dente canino. 

1º Dente molar (dente molar |). 

2º Dente molar (dente molar ||). 


v Oo o TD 


Para diferenciar os dentes decíduos dos dentes permanentes, a 
numeração dos dentes decíduos na fórmula dentária (ver D) começa 
com o número 5 em vez do número 1, i.e., a metade direita da maxila 
recebe o número 5 etc. 


B Valores médios dos tempos de irrupção dentária (segundo 
Rauber/ Kopsch) 


A irrupção dos dentes decíduos é chamada 1º dentição, e a dos 
dentes permanentes, 2? dentição. A última coluna mostra a sequência 
em relação à irrupção dentária. Exemplo: na 2º dentição, o dente 
molar anterior (dente 6) irrompe primeiro (“molar de seis anos”). 
Observação: Os dentes decíduos estão numerados com algarismos 
romanos, enquanto os permanentes estão numerados com 
algarismos arábicos. 


1º Dentição Dente Irrupção do dente Sequência 
l 6º-8º mês 1 
II 8º-12º mês 2 
III 15º-20º mês 4 
IV 12º-16º mês 3 “1° Dente molar decíduo” 


V 20º-40º mês 5 “2° Dente molar decíduo” 


2º Dentição Dente Irrupção do dente Sequência 


o N A aù A w ma 


6º-9º ano 
7º-10º ano 
9º-14º ano 
9º-13º ano 
11º-14º ano 
6º-8º ano 
10º-14º ano 
16º-30º ano 


A a w N 


6 
1 “Dente molar de seis anos” 
7 “Dente molar de 12 anos” 


8 “Dente serotino” 


EE eme 


Recém-nascido 


10 anos 


C Irrupção de dentes decíduos e permanentes (segundo Meyer) 


A irrupção dentária foi exemplificada na maxila esquerda (dentes 
decíduos em preto, dentes permanentes em vermelho). O 
conhecimento das idades de irrupção dos dentes é clinicamente 
importante, visto que esses dados permitem o diagnóstico de retardo 
de crescimento em crianças. 
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D Fórmula dentária da dentição decídua 


Forame 
Infraorbital 


Sutura 


pré-molar 2 intermaxilar 
Dente Dente 
pré-molar 1 molar Il 
Dente Dente 
canino molar | 
Dente Dente Dente Dente 
a incisivo 2 incisivo | incisivo dl canino 
Dente 


canino 


Dente 
incisivo | 


incisivo 1 incisivo 2 canino 


incisivo Il 


Dente 
incisivo 1 


Dente 
incisivo 2 


E Dentes decíduos (dentes de leite) e brotamentos dos dentes 
permanentes na maxila e na mandíbula de uma criança de 
seis anos de idade 

a e b Vista anterior; c e d vista da esquerda. A lâmina óssea anterior 

sobre as raízes dos dentes decíduos foi removida, e os brotamentos 

dos dentes permanentes (em azul-claro) tornam-se visíveis. Essa 
idade foi escolhida porque aqui todos os dentes decíduos* 
irromperam e ainda estão completos; ao mesmo tempo o dente molar 

anterior começa a irromper como primeiro dente permanente (ver C). 


*decíduo = temporário 


2.25 Desenvolvimento Dentário 
(Odontogênese) 


Parede do lábio 
Sulco do lábio 
Brotos dentários 


Lâmina dentária 
odontogênica 


Broto da língua 


Epitélio da cavidade 
bucal 


Broto do osso 
mandibular 


Cartilagem de Meckel 


Broto do 
dente (ver Bb) 


Musculatura da língua 


A Brotos dentários iniciais na mandíbula de um embrião 


humano (de Schumacher e Schmidt) 


Vista de uma mandíbula no início da 72 semana embrionária (o corte 
coronal está localizado na altura do capuz do esmalte do 2º molar 
decíduo). Os primeiros sinais morfológicos detectáveis para o início 
do desenvolvimento dentário são os espessamentos epiteliais 
limitados em uma região. Eles seguem em forma de ferradura 
paralelo às margens dos lábios (chamados lâminas dentárias 
odontogênicas) e crescem em embriões humanos de 5 semanas no 
mesênquima da mandíbula e da maxila (comparar com Ba). Aqui a 
margem livre dessa chamada lâmina dentária geral espessa-se em 
ambos os lados, de mesial para distal, gradualmente até cada 5 
botões dentários e epiteliais, correspondendo aos 10 dentes decíduos 
em cada maxila. Cada um desses botões epiteliais se transforma 
mais tarde em órgão do esmalte, primeiro em forma de capuz depois 
em forma de sino (capuz do esmalte e campânula do esmalte) 
(comparar Bb e c). 


Epitélio da cavidade bucal 


Epitélio Lâmina basilar 


odontogênico Membrana basal 


À O Restos da lâmina 


dentária geral 
(restos de Serres) 


Lâmina dentária geral Capilares 
Mesênquima 


determinante 


Fase de capuz . 
re P Estrato reticular da 
inicial 

polpa do esmalte 
a 
Estrato intermediário 


Epitélio externo 
da polpa do esmalte 


PO do esmalte 
Lâmina 


dentária geral Epitélio interno do 
esmalte (células 
precursoras dos 
pré-ameloblastos) 


Pré-odontoblastos 


Lâmina dentária 


de substituição Membrana 


pré-formativa 


Lâmina basilar 


Epitélio externo 
do esmalte 


Nós do esmalte 
Vasos sanguíneos 


Órgão Papila e nervos 


Formação da 
Polpa do esmalte is dentária 


papila dentária 
Epitélio interno esmalte 
do esmalte c 


Alça cervical 


b 


B Desenvolvimento inicial dos dentes e formação do broto do 
dente 


a Fase de capuz inicial; b fase de capuz tardia; c fase se campânula 
(de Weiss). 
O desenvolvimento inicial dos dentes decíduos no ser humano 


começa na 5º semana embrionária e dura até a formação de 
substâncias duras do dente com cerca dos 3 meses (15 a 19º semana 
embrionária). 

Fase de capuz inicial: Com a intensiva proliferação celular no 
epitélio odontogênico, surgem nas regiões descritas agrupamentos 
celulares em forma de botão e de capuz. Eles se aprofundam em 
locais distantes do epitélio cada vez mais côncavos e formam, para 
longe da margem, o determinado mesênquima (ver C). 


Fase de capuz tardia: 

e No órgão do esmalte, são distinguidos os epitélios externo e 
interno do esmalte e a polpa do esmalte localizada entre eles. As 
células do epitélio interno do esmalte tornam-se cada vez mais 
colunares na região das depressões basais, especialmente na 
região do nó do esmalte, e cada vez mais planas na região do 
epitélio externo do esmalte. Na polpa do esmalte, as células se 
separam ainda mais pela maior produção de matriz extracelular 

* A partir da margem livre palatina (maxila) e lingual (mandíbula) da 
lâmina dentária geral, desenvolve-se a chamada lâmina dentária 
de substituição, da qual posteriormente são formados os dentes 
permanentes da segunda dentição (os chamados “dentes de 
substituição”). 


Observação: Os posteriores dentes molares distais aos dentes 
decíduos (molares da dentição permanente) surgem do movimento 
distal da lâmina dentária geral. 


Fase de campânula: 

* A polpa do esmalte torna-se mais volumosa e divide-se em um 
estrato reticular frouxo e um estrato intermediário denso, 
localizado no epitélio interno do esmalte 

e O tecido mesenquimal circundado pelo órgão do esmalte 


condensa-se na papila dentária. Na papila dentária desenvolvem- 
se vasos sanguíneos e fibras nervosas. Posteriormente, forma-se 
a polpa dentária 

Induzidas pela papila dentária, as células do esmalte interno do 
epitélio desenvolvem-se nas células precursoras do formador do 
esmalte (pré-ameloblastos). Sob sua influência, as células 
mesenquimais diretamente adjacentes se arranjam em uma faixa 
epitelioide, os futuros formadores da dentina (pré-odontoblastos) 

A membrana basal entre os pré-ameloblastos e os pré- 
odontoblastos espessa-se para formar a membrana pré-formativa. 
Na região da alça cervical, a membrana basal do epitélio interno 
do esmalte segue em continuidade com a membrana basal do 
epitélio externo do esmalte e assim cobre toda a superfície do 
órgão do esmalte. O seu suprimento é assegurado pelos capilares 
externos na membrana basal 

A conexão com a lâmina dentária geral torna-se cada vez mais 
porosa e dissolve-se completamente até restarem algumas sobras 
(restos de Serres) 

A campânula do esmalte e a papila dentária são circundadas por 
um tecido mesenquimal frouxo, que, sob a expansão do broto 
dentário crescente, se espessa formando uma bolsa dentária, que 
mais tarde se desenvolve no sistema de suporte do dente (ver E). 


Um pouco antes de iniciar a formação da substância dura do dente 
(comparar com D), o broto dentário é composto pelo órgão do 
esmalte em forma de sino, pela papila dentária e pelo saco dentário. 


C Interação epitélio-mesênquima (de Schroeder) 


O desenvolvimento dos dentes decíduos é o resultado da interação 
de um ectoderma superficial (epitélio da cavidade oral primitiva = 
estomodeu) e do mesênquima localizado abaixo (a partir da lâmina 


neural craniana). Desenvolvem-se faixas celulares altamente 
especializadas, os odontoblastos e os ameloblastos. Por meio de 
fatores de diferenciação e de crescimento secretores parácrinos (p. 
ex., BMP = proteínas morfogenéticas do osso, FGF = fatores de 
crescimento de fibroblasto, SHh = Sonic hedgehog), inicia-se, então, 
a secreção das substâncias duras do dente, pré-dentina e matriz do 
esmalte (ver D). 

Observação: Os fatores de crescimento e diferenciação concentram- 
se nos chamados nós do esmalte (ver Bb), os espessamentos 
pontuais do esmalte, que representam o broto de um dente decíduo. 
Os nós do esmalte têm, com isso, uma função de sinalização para o 
desenvolvimento dentário individual (p. ex., para a forma da coroa e 
quantidade de cúspides da coroa) e são semelhantes, por exemplo, 
as lâminas laterais ectodérmicas que controlam o crescimento dos 
brotos dos membros. 


Ameloblastos 


Pré-dentina Esmalte 
Odontoblastos Dentina 
mineralizada 
Polpa do 
esmalte Processo 


odontoblástico 

(fibra de Tomes) 
Epitélio externo Polpa dentária 
do esmalte 


Alça 
cervical 


Sacos dentários 


D Formação de substâncias duras do dente na região da coroa 
do dente 


A formação de substâncias duras do dente na região da coroa é — 
como no início do desenvolvimento — o resultado de uma cadeia de 
processos de indução mútua (ver Ba-c). Sob a influência de uma 
membrana basal espessada (membrana pré-formativa, ver Bc), os 
pré-odontoblastos se diferenciam em odontoblastos e iniciam a 
síntese da matriz orgânica da dentina (pré-dentina), que é depositada 
na direção da membrana basal. Isso, por sua vez, induz a 
diferenciação dos pré-ameloblastos em ameloblastos secretores. Eles 
iniciam, assim que a dentina da 1º posição é mineralizada, com a 
distribuição da matriz orgânica do esmalte. Com a desintegração da 
membrana basal, o esmalte e a dentina tornam-se diretamente 
adjacentes, enquanto a deposição sempre começa incisal ou oclusal 
e se espalha gradualmente para o colo do dente. Com formação 
continuada de ambas as substâncias duras do dente, os 
odontoblastos e ameloblastos se afastam em direções opostas. Os 
ameloblastos secretam prismas de esmalte colunares, que mais tarde 
mineralizam e crescem de forma apositivas a partir da fronteira 
esmalte-dentina contra a superfície. Desta forma, os ameloblastos 
são deslocados cada vez mais para o exterior e mais tarde se 
decompõem com a passagem do dente. Como resultado, o esmalte é 
livre de células e não pode ser reproduzido. Também os 
odontoblastos crescem novamente com o aumento da formação de 
dentina, mas deixam uma extensão fina (processo odontoblástico ou 
fibra de Tomes) em um túbulo dentinário, que atravessa toda a 
camada de dentina. Os odontoblastos pós-mitóticos encontram-se 
com o seu corpo celular na fronteira polpa-dentina e podem formar, 
ao longo da vida, nova dentina (dentina secundária ou terciária). 

Observação: Enquanto a formação da coroa nos dentes decíduos é 
completa entre o 2º e 6º mês de vida, a formação da raiz do dente 


termina, na 1º dentição, cerca de 2 a 3 anos após a sua irrupção. 


Indução 
mútua 
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E Formação da raiz do dente e diferenciação do saco dentário 


A formação da raiz do dente começa quando o esmalte e a dentina na 
região da coroa estão essencialmente desenvolvidos. Eles se 
organizam ao longo da bainha epitelial da raiz (bainha de Hertwig). 
Esta se desenvolve como epitélio de duas camadas (os epitélios 
interno e externo do esmalte se localizam consecutivamente, não há 
polpa do esmalte) das alças cervicais na região do colo do dente 
dirigindo-se para apical. Em dentes multirradiculares, são formados, 
por distribuição, tubos epiteliais. A bainha da raiz induz, na papila 
dentária adjacente, a diferenciação de odontoblastos, que iniciam, 
então, a síntese da dentina da raiz. A cavidade pulpar resultante é, 
apicalmente, cada vez mais constrita, e originam-se um ou mais 
canais radiculares (canais da raiz do dente) para entrada e saída de 
vasos e nervos. Pela dissolução progressiva de bainha epitelial da 
raiz (de cervical para apical), as células mesenquimais do saco 
dentário entram em contato com a dentina da raiz e iniciam a 
formação do cemento (lâmina cementoblástica). Mais perifericamente, 
a dentina da raiz no mesênquima circundante do saco dentário induz 
a lâmina periodontoblástica (posteriormente, ligamento periodontal, 
desmodonto) e a lâmina osteoblástica (futuro osso alveolar). 


2.26 Exame Radiográfico Dentário 
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A Radiografia panorâmica 


A radiografia panorâmica fornece a primeira impressão das ATM, dos 
seios maxilares e dos ossos, bem como do estado dos dentes (cáries, 
posição dos dentes serotinos). Ela segue o princípio tomográfico, i. e., 
durante a emissão dos raios X, a fonte de radiação e o filme se 
movimentam em volta dos planos a serem radiografados, eliminando 


a nitidez das imagens das estruturas fora deste plano. De acordo com 
a forma da maxila e da mandíbula, o plano da radiografia panorâmica 
apresenta o formato de uma parábola. A dentição mostrada nesta 
imagem exige a extração dos quatro dentes serotinos, uma vez que 
eles não irromperam completamente (18, 28 e 38) ou apresentam 
deslocamento transversal (48), que impede a sua irrupção. Quando a 
radiografia panorâmica fornece indícios de cárie ou de um processo 
inflamatório na raiz de um dos dentes, o dentista radiografa essa 
região separadamente para obter resolução maior que permita um 
diagnóstico mais detalhado (ver C-H). 

Além da tecnologia convencional (analógica), que usa o filme de raios 
X como receptor de imagem, a técnica radiográfica digital é cada vez 
mais usada; nela, um sensor converte os raios X absorvidos em 
sinais digitais e os torna visíveis na tela do computador. Uma grande 
vantagem desta técnica é a redução da exposição à radiação graças 
aos tempos de exposição mais curtos e a mais fácil transferência de 
dados. 

(Agradecemos ao Prof. Dr. Med. Dent. U. J. Rother, diretor da 
Poliklinik für Rôntgendiagnostik des Zentrums für Zahn-, Mund-und 
Kieferheilkunde do UKE, pelos direitos autorais desta imagem.) 
Observação: Os dentes incisivos superiores são mais largos do que 
os dentes incisivos inferiores, levando à articulação entre as cúspides 
dos dentes (ver p. 53). 


B Radiografia de dentes individuais 


As radiografias de dentes individuais são imagens radiográficas 
detalhadas de cada dente individual e dos dentes adjacentes. 
Geralmente são produzidos registros ortorradiológicos, em que o feixe 
de raios X emerge, verticalmente, na tangente do arco dental, então, 
de modo muito simplificado, em linha reta do lado externo do dente. 
Na radiografia, todas as estruturas que estão consecutivas no 


caminho do feixe também são visíveis consecutivamente, de modo 
que elas se sobrepõem. Em dentes multirradiculares, canais 
radiculares individuais, por exemplo, não podem ser avaliados com 
precisão (ver C). Isso pode ser conseguido somente por meio dos 
chamados registros excêntricos, nos quais os raios X emergem em 
um determinado ângulo na tangente do arco dentário, de modo que 
as estruturas consecutivas são claramente distinguidas. Uma forma 
especial de radiografia de dentes individuais é a chamada radiografia 
bitewing, ou interproximal (ver H), na qual é registrado não o dente 
inteiro, e sim apenas a região da coroa. Como o filme de raios X é 
fornecido com uma aba, que recebe a mordida do paciente, os dentes 
da maxila e da mandíbula são vistos ao mesmo tempo, de modo que 
cáries escondidas, por exemplo, sobre obturações ou em superfícies 
de contato, também podem ser diagnosticadas. 

(Agradecemos ao Sr. Dr. med. dent. Christian Friedrichs, Prática de 
Dentística e Endodontia, Kiel, por fornecer as imagens de radiografia 
desta página.) 


C Maxila, frontal, dentes 32 a 42 

Os dentes unirradiculares, como os incisivos mostrados aqui, também 
têm, em 1/3 dos casos, dois canais radiculares. Isso se manifesta, no 
registro ortorradiológico, como uma seção transversal em forma de 
óculos da raiz do dente e uma fenda parodontal dupla (ver setas) 

No entanto, por meio do registro ortorradiológico, não se pode admitir 
com certeza se há realmente dois canais radiculares (ver B). 


Cavidade 


D Mandíbula, frontal, dentes 12 a 22 

Translucências, como aqui no dente 21 distalmente, podem 
representar cáries, cavidades abertas ou — como neste caso — um 
material de obturação antigo, não radiopaco. O material de obturação 
inferior é fracamente radiopaco. 


Opacidade de 
concentração metálica 


E Dentes da maxila, dentes 44 a 47 


Opacidade de concentração metálica como na região da coroa dos 
dentes 46 e 47 pode ser produzida por inlays metálicos, coroas, 
obturações de amálgama ou cerâmicas de óxido de zinco modernas. 


Arco zigomático 


F Dentes posteriores da maxila, dentes 14 a 17 
Na região dos dentes posteriores da maxila, frequentemente ocorre 


sobreposição dos dentes e arco zigomático, reconhecida aqui no 
canto superior esquerdo. As raízes dos molares são menos 
claramente mostradas nesta região. 


Pino de enchimento  Translucência 
radicular periapical 


G Dentes posteriores da maxila com achados patológicos, 
dentes 24 a 27 


Após uma infecção do sistema do canal radicular e uma sobreposição 
no osso periapical, pode desenvolver-se uma fístula. Para determinar 
a localização exata do processo inflamatório, foi colocado aqui um 
pino de enchimento radicular de guta-percha do exterior para a fístula 
e foi obtida a imagem de radiografia. Em torno da raiz distobucal do 
dente 26 é reconhecido uma translucência como sinal de inflamação 
acentuada. O dente 27 recebe uma coroa. 


Cárie da 
Cálculo pulpar dentina 


ra 


o) 


Cárie profunda Cárie do esmalte 


H Radiografia interproximal para o diagnóstico de cárie 


Um caso de cárie massiva distal no dente 46, cárie do esmalte e cárie 
inicial parcial da dentina nos pontos de contato em quase todos os 
dentes. Os pontos de contato representam, juntamente com as 
superfícies oclusais (superfícies de mastigação), locais comuns de 
predileção para cáries. Nos lumens da câmara pulpar, cálculos 
pulpares são parcialmente visíveis. 


2.27 Anestesia Local Dentária 


A Anatomia básica e técnicas de anestesia local 


O conhecimento detalhado da anatomia topográfica da região de 
cabeça e pescoço é essencial para a aplicação de anestesia local 
durante tratamentos dentários. O curso do N. trigêmeo tem um 
significado especial neste contexto. Como predominante e maior 
nervo craniano sensitivo, ele supre, entre outras, as partes de uso dos 


dentes da maxila e da mandíbula (osso alveolar, dentes e gengivas). 
Além disso, o conhecimento topográfico das estruturas-guias ósseas 
é essencial, porque elas desempenham um papel muito maior do que 
os tecidos moles, especialmente para a orientação. No âmbito da 
anestesia local odontológica, a anestesia por bloqueio de nervo e a 
anestesia por infiltração são especialmente empregadas (ver a 
seguir). Além disso, as soluções de anestesia local contêm um 
vasoconstritor (como a epinefrina), que estende a duração do 
anestésico local, evita níveis plasmáticos tóxicos e reduz a tendência 
de sangramento local. 

Para evitar uma injeção intravascular acidental, deve-se aspirar a 
cada anestesia de condução e infiltração. Os efeitos colaterais mais 
graves na punção acidental de um vaso são principalmente reações 
anafiláticas e cardiovasculares. 


Rr. alveolares 
superiores 
(do N. maxilar) 


B Princípio da anestesia por infiltração 


a Técnica de injeção no paciente; b representação esquemática com 
perda de sensibilidade. 

A anestesia mais comumente usada em Odontologia é a anestesia 
por infiltração (para a abordagem prática, ver C). Ela é apropriada 
especialmente para tratamentos na maxila, pois a estrutura óssea 
predominantemente esponjosa da maxila, com a sua parte compacta 


extremamente fina, permite uma difusão da substância ativa através 
do osso até o ápice dos dentes. Na anestesia por infiltração, as 
terminações nervosas, que fornecem a área sensível a ser tratada, 
são banhadas com solução de anestésico local e são, portanto, 
bloqueadas. A aplicação é geralmente supraperiosteal na região 
apical do dente a ser tratado. 

Observação: Em virtude da estrutura óssea cortical muito mais densa 
na mandíbula, a difusão é grandemente reduzida, especialmente na 
área do molar. Com base nisso, aplica-se especialmente a anestesia 
de bloqueio de nervo no tratamento de dentes mandibulares (ver D e 
E). 


C Abordagem prática na anestesia por infiltração (de Daublânder 
em van Aken e Wulf) 


Apresentação do local de injeção, segurando e apertando os tecidos moles 

Penetração da membrana mucosa na região do sulco gengivolabial próximo do ápice 

Alinhamento da agulha ao osso 

Avanço da agulha até o contato com o osso, paralelo ao eixo do dente em um ângulo de 30º com a superfície do osso 
Aspiração 

Injeção lenta da solução anestésica local (1 m£/30 s) sob o contato com o osso 

Remoção da seringa da cavidade oral 


Espera do influxo com a observação do paciente 


D Anestesia de bloqueio de nervo frequentemente aplicada no 
tratamento dentário, oral e maxilofacial (áreas de cobertura 
dos nervos individuais e representação dos locais de injeção 
associados) 

(de Daublânder M. Lokalanásthesie in der Zahn-, Mund-, und 

Kieferheilkunde. In van Aken H, Wulf H. Lokalanásthesie, 

Regionalästhesie, Regionale Schmerztherapie. 3. Aufl. Stuttart: 


Thieme, 2010). 

O objetivo da anestesia de bloqueio de nervo é a supressão 
reversível de um nervo periférico sensitivo completo. Aqui é crucial a 
colocação exata de um volume suficiente em forma de um depósito 
em estreita relação topográfica com o nervo correspondente, por 
exemplo, antes da sua entrada ou depois da sua saída do canal 
Ósseo. 


Nervo Área de inervação Local da injeção Volume 
Maxila 
N. infraorbital Processo alveolar, mucosa vestibular e dentes Forame infraorbital 1a1,5 m£ 


na região frontal da maxila, lábio superior, 


lateral do nariz e parte anterior da bochecha 


N. nasopalatino Mucosa do palato na região dos incisivos Forame incisivo 0,1a 0,2 m£ 

N. palatino maior Mucosa do palato até a região do canino do Forame palatino 0,3a 0,5 m£ 
lado afetado maior 

Nn. alveolares Processo alveolar, mucosa vestibular e dentes Túber da maxila 1a 1,8m 


maxilares posteriores na região dos molares 


Mandiíbula 

N. alveolar inferior Processo alveolar, mucosa lingual e dentes da Forame da mandíbula 1,5a2m? 
metade correspondente da mandíbula, mucosa 
vestibular e região dos dentes frontais 

N. bucal Mucosa vestibular na região dos dentes molares Canto anterior do 0,5 m£ 


ramo da mandíbula 


ascendente 


N. mentual Mucosa vestibular na região dos dentes frontais  Forame mentual 0,5a 1m? 


N. palatino 
maior 


Forame 
palatino malor 


_— N. nasopalatino 


mm Forame 
incisivo 


Ramo da — 
mandibula 


N. alveolar 


inferior 


E Local de injeção da anestesia de bloqueio de nervo na maxila 
e na mandíbula (fotos de Daublânder M. Lokalanásthesie in der 
Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde. In van Aken H, Wulf H. 
Lokalanásthesie, Regionalásthesie, Regionale Schmerztherapie. 
3. Aufl. Stuttgart: Thieme, 2010) 


a Forame palatino maior (N. palatino maior) 
Indicações: tratamento doloroso na região da mucosa palatina e 


do osso na região dos molares e pré-molares de uma metade da 
mandíbula. 

Procedimento: o anestésico local deve ser aplicado o mais 
próximo possível do forame palatino maior (em crianças, no palato 
próximo ao 1º molar, em adultos, mais distalmente, na altura do 
2º-3º molar). Com a boca bem aberta e a cabeça reclinada, a 
agulha é inserida — a partir da região pré-molar do lado 
contralateral — em um ângulo de 45º na superfície do palato até o 
contato com o osso. 

Atenção: se a injeção for aplicada muito distalmente, ocorre a 
anestesia do palato mole ipsolateral, o que causa sensação 
desagradável ao paciente (problemas de deglutição!). 

Forame incisivo (N. nasopalatino) 

Indicações: tratamento doloroso na região do terço palatino 
frontal (até o dente canino esquerdo e direito). 

Procedimento: com a boca bem aberta e a cabeça reclinada, a 
agulha — a partir da lateral — é inserida diretamente junto à papila 
incisiva (elevação da mucosa sobre o forame incisivo, no palato) 
cerca de 1 cm à margem gengival do dente, medial e distal. 
Atenção: mucosa irregular requer alta pressão de aplicação. 
Forame da mandíbula (N. alveolar inferior) 

Indicações: tratamento doloroso na região dos dentes da 
mandíbula, bem como a mucosa bucal mesial ao forame mentual. 
Procedimento: com a boca do paciente bem aberta, o médico 
palpa, com o dedo indicador — na linha dentária horizontal — o 
canto anterior do ramo da mandíbula ascendente. A cânula — a 
partir da região dos pré-molares do lado oposto — é inserida cerca 
de 1 cm acima do plano de oclusão, lateral à prega 
pterigomandibular, e alcança em cerca de 2,5 cm — cranial à 
língula da mandíbula — o forame da mandíbula. 

Atenção: em crianças, o forame da mandíbula está localizado na 


altura do plano de oclusão. 


2.28 Articulação Temporomandibular 


Tubérculo 


Proc. zigomático ———= 
articular 


do temporal 


at Espinha do 
esfenoide 
Fissura 


petrotimpânica Fossa 


mandibular 


Proc. estiloide —— : 
———— Poro acústico 


externo 
Proc. mastoide 


A Fossa mandibular da articulação temporomandibular, 
externamente, na base do crânio 


Vista inferior. Na ATM a cabeça da mandíbula encaixa na fossa 
mandibular, na parte escamosa do temporal. Anteriormente à fossa 
mandibular situa-se o tubérculo articular. O pequeno tamanho da 
cabeça articular (ver B) em relação à fossa mandibular garante o seu 
movimento. Diferentemente das outras faces articulares, a fossa 
mandibular é revestida por cartilagem fibrosa e não hialina. Portanto, 
não apresenta um limite tão bem definido como nas outras 
articulações. Posteriormente a fossa mandibular situa-se o poro 
acústico externo. Essa proximidade explica por que um forte 
traumatismo na mandíbula pode lesar o meato acústico. 


Cabeça da 
mandíbula 


Fóvea 
pterigóidea 
Colo da 
Proc. mandíbula 
coronoide 


Colo da 
mandíbula Língula da 


mandíbula 


Forame da 
mandíbula 


Sulco 
milo-hióideo 


a | b 


B Cabeça da mandíbula na ATM direita 


Vistas anterior (a) e posterior (b). A cabeça da mandíbula não é 
somente muito menor do que a fossa mandibular, mas também é 
cilíndrica. A forma cilíndrica aumenta ainda mais a sua mobilidade, 
visto que permite movimentos de rotação em volta de um eixo 
vertical. 


Cápsula 
articular 


Lig. lateral 


Lig. estilo- 
mandibular 


C Articulação temporomandibular esquerda com ligamentos 


Vista lateral. A ATM é envolvida por uma cápsula frouxa (risco de 
luxação!), que se estende posteriormente até a fissura petrotimpânica 
(ver A). Ela é estabilizada por três ligamentos. Nesta figura observa- 
se o mais espesso, o ligamento lateral, que recobre a cápsula e é 
entrelaçado com ela, e o Lig. estilomandibular, que é mais delgado. 


Proc. pterigoide, 
lâmina lateral 


Lig. pterigo- 
espinal 


Incisura da 
mandíbula 


Lig. esfeno- 
mandibular 


pj e A 3 Dm js N N 
p? Lig. estilo- 


mandibular 


Proc. pterigoide, 
lâmina medial 


D Articulação temporomandibular direita com ligamentos 

Vista medial. Nesta imagem, pode-se observar o Lig. 
esfenomandibular, que se estende da espinha do esfenoide (ver A) 
para dentro do ramo da mandíbula. 


Tubérculo 
articular 


Disco 
articular 


Cápsula 
articular 


Cabeça da 
mandíbula 


Lig. estilo- 
mandibular 


E Articulação temporomandibular esquerda aberta 

Vista lateral. A cápsula estende-se posteriormente até a fissura 
petrotimpânica, não visualizada aqui. Observa-se um disco articular 
entre a cabeça e a fossa mandibular, unido à cápsula em toda a volta. 
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articular 
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( Ligamento 
posterior Câmara 
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F Histologia da articulação temporomandibular 


Corte sagital da região lateral da mandíbula humana, vista lateral 
(coloração: Azan, espessura de corte 10 mm). 

O disco articular divide a ATM em duas câmaras articulares 
completamente separadas, uma câmara craniana “discotemporal” e 
uma câmara caudal “discomandibular”. No disco, distingue-se uma 
seção anterior avascular, rica em fibras de colágeno, de uma seção 
posterior vascularizada. Enquanto a seção anterior tem, em sua 
totalidade, uma forma bicôncava, com um ligamento anterior e 
posterior e uma zona intermediária, a seção posterior divide-se em 
duas lâminas (a chamada zona bilaminar). A lâmina superior contém 
fibras elásticas e se insere na região da fissura petroescamosa, a 
lâmina inferior segue para o colo da mandíbula. Entre as duas 
lâminas está o chamado coxim retroarticular. A cápsula articular é 
completamente fraca e é lateral e medialmente protegida pelos 
ligamentos colaterais (ver C) (não seccionados na figura). 
Observação: Enquanto a cabeça inferior do M. pterigóideo lateral se 
insere no Proc. condilar (colo da mandíbula), a cabeça superior do 


músculo dirige-se para o ligamento anterior do disco articular (não 
visto na imagem). 


2.29 Biomecânica da Articulação 
Temporomandibular 
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rotação 
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A Movimentos da mandíbula na articulação temporomandibular 


Vista superior. A maioria dos 


movimentos 


da articulação 


temporomandibular é combinada e se baseia em três deslocamentos 


básicos: 


* Rotação (abertura e fechamento da boca) 


* Translação e 
* Trituração. 


a Rotação. Os eixos 


articulares 


da rotação estendem-se 


transversalmente pelas duas cabeças da mandíbula. Ambos os 
eixos se cruzam em um ângulo de cerca de 150º que varia entre 
indivíduos (de 110 a 180º). Neste movimento, a ATM é um 
gínglimo (abdução [abaixamento] e adução [levantamento] da 
maxila). Este movimento puro de rotação ocorre no ser humano 
somente durante o sono, com a boca levemente aberta (ângulo de 
abertura até cerca de 15º, ver Bb). Quando a boca se abre mais 
do que 15º, o movimento é combinado com translação. 
Translação. A mandíbula é empurrada para a frente ou puxada 
para trás (protrusão e retrusão, respectivamente). Os eixos deste 
movimento estendem-se paralelamente ao eixo mediano pelo 
centro da cabeça da mandíbula. 

Trituração na ATM esquerda. Neste movimento distinguem-se 
um côndilo em repouso e um côndilo oscilante. O côndilo em 
repouso (esquerdo), do lado da força, roda em volta de um eixo 
vertical projetado através da cabeça da mandíbula (também um 
eixo de rotação), enquanto o côndilo oscilante, do lado direito, 
oscila para a frente e para dentro, no sentido de uma translação. A 
amplitude da oscilação da mandíbula é medida em graus e 
chamada ângulo de Bennet. Durante a oscilação da mandíbula 
ocorre um desvio lateral do lado da força aplicada (direito) e um 
desvio medial do lado esquerdo. 

Trituração na ATM direita. Aqui a articulação temporomandibular 
direita representa o lado da força. O côndilo em repouso roda pelo 
eixo de rotação vertical, enquanto o côndilo esquerdo oscila para a 
frente e para dentro. 


M. pterigóideo lateral, Tubérculo 
cabeça superior articular 


Fossa mandibular 
Disco articular 
Cabeça da mandíbula 
Cápsula articular 
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Cápsula articular 
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B Movimentos da articulação temporomandibular 
Vista lateral esquerda. No lado esquerdo está apresentada 


Arco de 
rotação 


articulação, incluindo e disco e a cápsula, assim como o M. 
pterigóideo lateral, à direita é mostrado um esquema do curso do 
arco. O músculo, a cápsula e o disco formam um sistema 
musculodiscocapsular funcionalmente duplo, que na abertura e no 
fechamento da boca, trabalham em conjunto. 


a Boca fechada. Na situação final com a boca fechada, a cabeça 
da mandíbula repousa na fossa mandibular do temporal. 

b Abertura da boca até 15º. Até o grau de abdução, a cabeça da 
mandíbula permanece na fossa mandibular. 

c Abertura da boca maior que 15º. A cabeça da mandíbula se 
desvia para frente no tubérculo articular; com isso, o arco articular, 
que passa transversalmente pela cabeça da mandíbula, se move 
anteriormente. O disco articular é movido para frente por ação da 
cabeça superior do M. pterigóideo lateral, e a cabeça da 
mandíbula, pela cabeça inferior. 


2.30 Vértebras Cervicais 


Arco posterior 
do atlas 


Tubérculo 
anterior 
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posterior 
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Sulco do P 
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vertebral Art. dos processos 
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superior 
Proc. 
transverso 
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C VII (vértebra 
proeminente) 


Forame transversário 


A Região cervical da coluna vertebral em vista esquerda 

A região cervical da coluna vertebral é composta por sete vértebras, 
das quais as duas superiores, o atlas e o áxis, não seguem a 
conformação geral das demais vértebras. Elas formam as 


articulações da cabeça, que serão mencionadas na próxima seção. 
Nas demais cinco vértebras, observam-se os seguintes elementos 
estruturais: 


* Um corpo vertebral 

* Um arco vertebral 

* Um processo espinhoso 

* Dois processos transversos e 
e Quatro processos articulares. 


Os seguintes aspectos são característicos da coluna cervical: 


* Processos espinhosos bifurcados 

* Forame transversário nos processos transversos 
* Grande forame vertebral com formato triangular e 
* Articulação uncovertebral (ver pp. 76 e seguinte). 
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B Vértebras cervicais em vista esquerda 
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C Vértebras cervicais, vista cranial 
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D Vértebras cervicais, vista anterior 


2.31 Ligamentos da Região Cervical da Coluna 
Vertebral 


Occipital 
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A Ligamentos da região cervical da coluna vertebral 


a Vista posterior. 

b Vista anterior após a retirada da parte anterior da base do crânio 
(para os ligamentos da parte superior da coluna cervical, em 
particular as articulações da cabeça, ver p. 74). 


B Articulações da cabeça 


Sob a denominação de articulações da cabeça, consideram-se as 
associações articulares entre o atlas (C |) e o occipital (Art. 
atlantoccipital) e, também, as articulações entre o atlas e o áxis (C II) 
(Art. atlantoaxiais). Ao todo, seis articulações distintas podem ser 
observadas, embora estejam mecanicamente combinadas entre si e 
formem um complexo funcional (ver p. 74). 


Articulação superior da cabeça (Art. atlantoccipital) 
Par de associações articulares das fóveas articulares superiores do atlas, de formato oval e ligeiramente côncavas, com os 
côndilos occipitais do occipital, de formato convexo. 
Articulações inferiores da cabeça (Art. atlantoaxiais) 
Articulação atlantoaxial lateral = par de articulações entre as faces articulares inferiores do atlas e as faces articulares 
superiores do áxis 


Articulação atlantoaxial mediana = articulação ímpar (com uma divisão anterior e uma divisão posterior) entre o dente 


do áxis, a fóvea do dente do atlas e a face do ligamento transverso do atlas, revestida por cartilagem (ver p. 74). 
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C Ligamentos da região cervical da coluna vertebral: Lig. nucal 


Corte sagital mediano, vista esquerda. O Lig. nucal é a parte alargada 
e direcionada sagitalmente do Lig. supraespinal, que se estende 
desde C VII até a protuberância occipital externa (ver A) (para os 
ligamentos das articulações superior e inferior da cabeça, ver p. 74). 


D Radiografia simples da coluna vertebral, incidência lateral 
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Corte mediano, vista esquerda, sequência TSE, ponderada em T2 (de 

Vahlensieck u. Reiser: MRT des Bewegungsapparates, 2. Aufl. 

Thieme, Stuttgart 2001). 


2.32 Cabeça e Vértebras Cervicais 
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Ligg. amarelos 
Lig. longitudinal 
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Art. dos processos 
articulares, 
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a b 
Lig. atlantoccipital ligg. Membrana Membrana Fasciculos Lig. do ápice 
lateral alares tectória tectória longitudinais do dente 


Fascículos Ligg. alares 
Forame longitudinais | Lig. Atlas (C 1), 
transversário cruciforme massa Dente do áxis, 
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transverso intervertebral 
Lig. longitudinal Lig. longitudinal 
c posterior d posterior 


A Ligamentos das articulações da cabeça 


Crânio e parte superior da região cervical da coluna vertebral, vista 
posterior. 


a A membrana atlantoccipital posterior, o “Lig. amarelo” (ver p. 72) 
entre o atlas e o occipital, se estende desde o arco posterior do 
atlas até a margem posterior do forame magno (retirada 


parcialmente do lado direito). 

b Após a abertura do canal vertebral e a remoção da medula 
espinal, observa-se a membrana tectória — uma ampla extensão 
do Lig. longitudinal posterior — como o limite anterior do canal 
vertebral na altura das articulações da cabeça. 

c Após a remoção da membrana tectória, aparece o Lig. cruciforme 
do atlas. Ele é composto por um feixe resistente de trajeto 
horizontal, o Lig. transverso do atlas e por feixes mais delgados de 
trajeto vertical, os fascículos longitudinais. 

d O Lig. transverso do atlas e os fascículos longitudinais foram 
parcialmente retirados. Observa-se o par de Ligg. alares, que se 
estendem das faces laterais do dente do áxis até as faces mediais 
de cada côndilo occipital, além do Lig. do ápice do dente, único, 
que segue da extremidade do dente do áxis até a margem anterior 
do forame magno. 

Tubérculo 


Art. atlantoaxial anterior Ligg. lares 
mediana 


Lig. do ápice 
do dente 


Face articular 
superior 


Lig. transverso 
do atlas 


Proc. 
transverso 


Forame 
transversário fina 
Dente do áxis 
Massa lateral 


do atlas Forame vertebral 


Fascículos 
longitudinais 
Arco posterior 
do atlas 


Tubérculo 
posterior do atlas 


Proc. espinhoso 
do áxis 


B Ligamentos da articulação atlantoaxial mediana 


Atlas e áxis, vista superior. (A fóvea do dente, como componente da 
articulação atlantoaxial mediana, não é mostrada, uma vez que está 
recoberta pela cápsula articular.) 


Membrana Membrana Lig. do ápice 
atlantoccipital tectória do dente 
posterior 


Fascículos 
longitudinais 


Ligg. alares 


Face articular 
superior Dente do áxis 

Art. atlantoaxial 

mediana 


Arco anterior 
do atlas 


Tubérculo anterior 
do atlas 


Corpo do Ligg. Lig.doápice Fascículos 
áxis (C II) alares do dente longitudinais 
Membrana 


Face articular ~ tectória 
superior, Massa f 
- — 


Art. atlantoaxial 
lateral 


Proc. 
transverso 


Lig. transverso 
do atlas 


lateral do atlas 


Forame Cápsula articular, 
transversário Lig. atlantoccipital 4 
lateral + 


Proc. 
transverso 


Lig. inter- 

transversário 

Sulco da artéria 
vertebral Arco posterior 


do atlas 


Membrana Lig. nucal 
atlantoccipital 
posterior 


Proc. espinhoso 


C Ligamentos das articulações da cabeça (com remoção da 
cápsula articular) 

a Região superior da região cervical da coluna vertebral, vista 
anterossuperior (a cápsula articular foi retirada). 

b Atlas e áxis, vista posterossuperior. 


2.33 Articulações Uncovertebrais 


Dente do áxis Atlas (C 1) 


AE ARS 
Art. atlantoaxial ai jj e 


J Áxis (C lI) 
lateral P7. € 


Corpo Art. 
vertebral uncovertebral 


Uncos do corpo 
vertebral 


Tubérculo 
anterior 


Corpo Núcleo — 
vertebral pulposo 


Tubérculo 
posterior 


— Disco Sulco do ~- 
interver- N. espinal 
tebral 


Uncos dos 
corpos 
vertebrais 


Proc. 


transverso 4 per 
nel 
Tubérculo fibroso 


anterior 44 
S 


Tubérculo 


— Sulco do posterior 


N. espinal 


Zona externa 
do anel 
fibroso 


— Face articular 
inferior b 


A Articulações uncovertebrais em um adulto jovem 


Parte cervical da coluna vertebral de um homem de 18 anos de idade, 
vista anterior. 


a DeC Ill a C VII existem elevações laterais nas faces superiores 
dos corpos vertebrais — uncos do corpo vertebral. Essas 
protuberâncias se formam apenas durante a infância. Com a idade 
de aproximadamente dez anos, elas se apresentam gradualmente 
como margem oblíqua em formato de meia-lua na superfície dos 
corpos vertebrais, estabelecendo contato com a vértebra 
localizada imediatamente acima. Consequentemente, ocorre a 
formação de fissuras laterais nas partes externas dos discos 
intervertebrais (as chamadas articulações uncovertebrais, ver b). 

b C IV a C VII. Para a melhor representação das articulações 
uncovertebrais, os corpos de C IV a C VI foram cortados 
frontalmente. As articulações uncovertebrais são delimitadas 
lateralmente por uma estrutura de tecido conjuntivo, um tipo de 
cápsula articular, e, por isso, se assemelham uma fenda articular 


das articulações verdadeiras. Essas fendas ou lacerações nos 
discos intervertebrais foram descritas já em 1858 pelo anatomista 
Hubert Von Luschka, que as denominou também “hemiartroses 
laterais”. Ele viu em seu laboratório de pesquisa que a mobilidade 
da região cervical da coluna vertebral era favorecida e, 
consequentemente, representava uma vantagem funcional 
(segundo preparados por dissecção da coleção anatômica da 
Universitat Kiel). 
Dente 

A. vertebral doáxis Art. atlantoaxial 
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transversário 
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Raiz 
posterior 
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vertebral 


Face 


articular 
superior n 


o N. espinal 
Gânglio 
sensitivo do 
N. espinal 


Proc. 


N. espinal transverso 


. C5 
R. anterior , 
Nervo espinal 


no sulco do 


A. vertebral Corpo Proc. N. espinal N. espinal 
vertebral transverso C7 
Forame Unco do corpo 
a transversário vertebral b Corpo vertebral (C VII) 


B Relações topográficas de nervos espinais e das artérias 
vertebrais com os uncos dos corpos vertebrais 


a C IV, com medula espinal, raízes espinais, nervos espinais e Aa. 
vertebrais; vista superior. 

b Região cervical da coluna vertebral com as Aa. vertebrais em 
ambos os lados e os nervos espinais emergindo; vista anterior. 


Observe o trajeto da A. vertebral através dos forames transversários e 
o trajeto dos nervos espinais nos forames intervertebrais. Devido à 
imediata proximidade, tanto as artérias como os nervos podem ser 
comprimidos por osteófitos, que se formam devido à artrose dos 
uncos dos corpos vertebrais (uncartrose) (ver D). 


Dente Art. atlantoaxial Forame 
do áxis lateral transversário 


Atlas (C |) 
Corpo de CII 
Art. 
A. vertebral uncovertebral 


Uncos dos corpos 
vertebrais 


Discos intervertebrais 
com fendas 
horizontais 


Corpo de C VII 


tato, À 


C Alterações degenerativas na região da região cervical da 
coluna vertebral (uncartrose) 


Corte frontal através da região cervical da coluna vertebral de um 
adulto de 35 anos de idade, vista anterior. Observe o trajeto da A. 
vertebral em ambos os lados dos corpos vertebrais. 

Com o desenvolvimento das articulações uncovertebrais na idade de 
aproximadamente dez anos, inicia-se também a progressiva formação 
de lacerações nos discos intervertebrais. Elas se continuam com o 
avançar da idade em direção ao centro do disco inter vertebral, até 
finalmente formarem fendas transversais contínuas, que dividem os 
discos intervertebrais em dois discos de espessura aproximadamente 
igual. Com isso, ocorre degeneração progressiva, isto é, achatamento 
dos discos intervertebrais, com instabilidade dos segmentos de 
movimento (segundo preparados por dissecção da coleção anatômica 
da Universitat Kiel). 
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Corpo Incisura vertebral 
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Espondilófitos 


Proc. articular 
inferior 


Espondilófitos 


Face articular 
superior 


Forame 
intervertebral 


Forame 
transversário 


Proc. espinhoso 
Corpo Unco do corpo Art. Sulco do 
a vertebral vertebral b uncovertebral nervo espinal 


D Uncartrose avançada em vértebra cervical 

a C IV, vista cranial; b C IV e C V, vista lateral (de acordo com 
preparados por dissecção da coleção anatômica da Universität Kiel). 
Nas articulações uncovertebrais, ocorrem alterações degenerativas, 
da mesma forma que encontramos nas demais articulações, por 


exemplo, os osteófitos (nos corpos vertebrais, estes são 
denominados espondilófitos). Essas neoformações ósseas aumentam 
a superfície de contato diante das pressões e, desta maneira, 
reduzem a pressão sobre a articulação. Devido à desestabilização 
progressiva dos segmentos de movimento correspondentes, ocorre 
simultânea 'espondilartrose das articulações dos processos 
articulares, com subsequente formação de osteófitos. Devido à 
proximidade topográfica com os forames intervertebrais e com a A. 
vertebral, os osteófitos das articulações uncovertebrais têm 
considerável importância clínica (uncartrose). Isto leva a progressiva 
e prolongada compressão dos nervos espinais e, frequentemente, 
também da A. vertebral (ver C). Simultaneamente, o canal espinal 
pode ser ocupado por osteófitos (estenose do canal espinal). 


3. Sistemática da Musculatura 


3.1 Musculatura da Mímica: 
Visão Geral 


Aponeurose epicrânica 
(gálea aponeurótica) 


Ventre frontal do 
M. occipitofrontal 


M. corrugador 
do supercílio 


M. orbicular 
do olho 


M. levantador do 


lábio superiore da 
asa do nariz 
M. levantador 
M. nasal do lábio superior 
M. zigomático 
M. levantador menor 
do lábio superior 


M. zigomático 
M. zigomático malor 


menor 
M. levantador do 
M. zigomático ângulo da boca 
maior 
M. bucinador 
M. levantador do 
ângulo da boca M. masseter 
M. rerio M. orbicular 
da boca 
M. abaixador do M. abaixador do 
ângulo da boca ângulo da boca 
Platisma M., abaixador do 
lábio inferior 
M. abaixador do 
lábio inferior M. mentual 


A Musculatura da mímica 


Vista frontal; na metade direita da face, é mostrada a camada 
superficial, e na metade esquerda, a camada profunda. Os músculos 
da mímica compõem a camada superficial da face e apresentam 
grandes diferenças individuais. Originam-se diretamente do periósteo 
ou de músculos vizinhos aos quais estão conectados, inserindo-se 
em outros músculos da mímica ou diretamente no tecido conjuntivo 
cutâneo. O esquema clássico de divisão da musculatura somática, 
em relação a origem e inserção bem definidas, não se aplica à 
musculatura da mímica. A preparação desses músculos demanda 
muito cuidado, uma vez que terminam diretamente no tecido adiposo 
da derme e não existe fáscia superficial do corpo na região da face. 
Devido a sua inserção cutânea, os músculos da mímica conseguem 
movimentar a pele da face (p. ex., provocar rugas de expressão, uma 
função que pode ser “desativada” temporariamente pela aplicação de 
toxina botulínica) e produzir diferentes expressões faciais. Além disso, 
exercem funções de proteção (do olho!) e durante a alimentação 
(fechamento da boca durante a deglutição). Todos os músculos da 
mímica são inervados por ramos do N. facial, enquanto a musculatura 
da mastigação (ver p. 82) é inervada por fibras motoras do N. 
trigêmeo (o M. masseter foi mantido nesta figura como representante 
da musculatura da mastigação). Para poder entender melhor esses 
inúmeros músculos, de forma sistemática, eles são classificados em 
diferentes grupos, de acordo com sua posição (ver p. 80). 
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M. risório 
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Lábio inferior 


M. mentual 


M, abaixador do 
ângulo da boca 
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B Musculatura da mímica 


Vista pelo lado esquerdo. Em vista lateral, os músculos da mímica 
são particularmente visíveis na região da orelha e do pescoço. Um 
resistente tendão, a aponeurose epicrânica, estende-se por sobre a 
abóbada craniana e se encontra frouxamente associado ao periósteo. 
Os músculos da abóbada craniana que se originam nessa 
aponeurose e são denominados, em conjunto, M. epicrânico. Os dois 
ventres do M. occipitofrontal (ventres occipital e frontal) podem ser 
observados. O M. temporoparietal, cuja parte posterior é denominada 


M. 


auricular superior, se origina lateralmente à aponeurose 


epicrânica. O M. levantador do ângulo da boca — em comparação à 
figura da esquerda — não é visualizado aqui, uma vez que se encontra 
recoberto pelo M. levantador do lábio superior, situado sobre aquele 
músculo. 


3.2 Musculatura da Mímica: 


a 


Função 


M. abaixador do M. corrugador M. orbicular do olho, 
supercílio do supercílio parte palpebral 


M. orbicular do 
olho, parte lacrimal 


Crista lacrimal 
posterior 


M. levantador do lábio M. nasal M. orbicular do b Crista lacrimal 


superior e da asa do nariz olho, parte orbital anterior 


A Músculos da mímica da rima das pálpebras e do nariz 


a Vista frontal. Funcionalmente o mais importante é o M. orbicular 


do olho, que fecha a rima das pálpebras (reflexo de proteção 
contra corpos estranhos). Quando perde sua função em 
decorrência de lesão do N. facial (ver também D), além da perda 
de proteção ocorre também o ressecamento do olho, devido ao 
comprometimento do ato de piscar que mantém o filme lacrimal na 
superfície da córnea. Sua função é examinada solicitando-se ao 
paciente que feche os olhos com força. 

O M. orbicular do olho foi removido até a margem medial da órbita 
esquerda e rebatido na direção do nariz, para a visualização da 
parte profunda da parte palpebral (músculo de Horner). Origina-se 
principalmente da crista lacrimal posterior. A função dessa parte 


muscular é dupla (aumento e esvaziamento do saco lacrimal). 
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M. abaixador do M. mentual 
ângulo da boca 
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M. levantador 
do lábio superior 


M. levantador 
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M. bucinador 


M. abaixador do 
ângulo da boca 


M. abaixador do 
lábio inferior 


M. mentual 
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B Músculos da mímica na boca 


a Vista anterior, b vista da esquerda, c vista 
lateral profunda. 


M. zigomático M. zigomático 
menor maior 


M. zigomático 
menor 


da esquerda, camada 


O M. orbicular da boca forma a base muscular dos lábios, e sua 
contração fecha a rima labial. A função do M. orbicular da boca pode 
ser examinada, solicitando-se ao paciente que assobie. Uma lesão do 
N. facial pode levar a dificuldades durante a ingestão de líquidos, uma 
vez que os líquidos saem da boca aberta durante a deglutição. O M. 


bucinador situa-se mais profundamente e 


forma a parede da 


bochecha. Empurra o alimento do vestíbulo da boca para o espaço 


entre os dentes, durante a mastigação. 


J Q ™ 0 


D 


Mudanças da mímica e sua interpretação durante a contração 
dos músculos 

a contração do M. orbicular do olho na região do ângulo lateral das 
pálpebras expressa preocupação. 

a contração do M. corrugador do supercílio em resposta à luz 
intensa: “fronte do pensador”. 

a contração do M. nasal diminui a narina e provoca uma 
expressão facial alegre e libidinosa. 

a contração mais intensa do M. levantador do lábio superior e da 
asa do nariz expressa descontentamento. 

a contração do M. orbicular da boca expressa determinação. 

a contração do M. bucinador sinaliza satisfação. 

a contração do M. zigomático maior durante o sorriso. 

a contração do M. risório indica a expressão facial de ação. 

a contração do M. levantador do ângulo da boca sinaliza 
autoconfiança. 

a contração do M. abaixador do ângulo da boca sinaliza tristeza. 

a contração do M. abaixador do lábio inferior abaixa o lábio inferior 
e exprime estabilidade. 

a contração do M. mentual expressa indecisão. 


Musculatura da mímica 


Os diferentes músculos da mímica podem ser mais bem estudados 
quando separados em diferentes regiões. A diferenciação entre os 
músculos da fronte e da rima das pálpebras e o restante dos 
músculos é de importância clínica. Os músculos da fronte e da rima 
das pálpebras são inervados pelo ramo superior do N. facial, e o 
restante dos músculos da mímica por outros ramos do N. facial. 
Portanto, em caso de lesão central do N. facial, as pálpebras podem 
ser ainda fechadas, ao contrário do que ocorre em uma lesão 


periférica (ver detalhes na p. 125) 


Região 


Calvária 


Rima das pálpebras 


Nariz 


Boca 


Orelha 


Músculo 


M. epicrânico consistindo em: 


— M. occipitofrontal (consistindo em: 


— Ventre frontal e 
— Ventre occipital) e 
— M. temporoparietal 
M. orbicular do olho dividido em: 
— Parte orbital 
— Parte palpebral 
— Parte lacrimal 
M. corrugador do supercilio 
M. abaixador do supercilio 
M. prócero 


M. nasal® 


M. levantador do lábio superior e da asa do 


nariz 

M. orbicular da boca 

M. bucinador 

M. zigomático maior 

M. zigomático menor 

M. risório 

M. levantador do lábio superior 
M. levantador do ângulo da boca 
M. abaixador do ângulo da boca 
M. abaixador do lábio inferior 


M. mentual 


M. auricular anterior 
M. auricular superior 


M. auricular posterior 


Comentários 


Músculo da calvária 


Músculo corrugador da região frontal 


Sem função na mímica 


Músculo que fecha o olho® 
Fechamento forte das pálpebras 
Reflexo de fechamento da pálpebra 
Atua sobre o saco lacrimal 

Músculo que franze o supercílio™ 
Músculo que abaixa o supercílio 
Músculo corrugador da raiz do nariz 


Estreita a narina 


Músculo que levanta o lábio superior e a asa do 


nariz® 


Músculo que fecha a boca! 


Músculo da bochecha (importante durante a 


alimentação)? 

Músculo maior do arco zigomático!” 
Músculo menor do arco zigomático 
Músculo do riso!” 

Músculo que levanta o lábio superior 
Músculo que levanta o ângulo da boca!” 
Músculo que abaixa o ângulo da bocal! 
Músculo que abaixa o lábio inferior!" 


Músculo do mento!” 


Músculo anterior da orelha 
Músculo superior da orelha 


Músculo posterior da orelha 


Pescoço Platisma Músculo cutâneo do pescoço 


3.3 Músculos da Mastigação: 
Visão Geral e Músculos Superficiais 


Visão geral dos músculos da mastigação 

A musculatura da mastigação compreende, no sentido estrito: M. 
masseter, M. temporal, M. pterigóideo medial e M. pterigóideo lateral. 

A função primária de todos esses músculos é o fechamento da boca e 
o movimento de trituração dos dentes mandibulares contra os dentes 
maxilares. Todos os músculos agindo em conjunto elevam e fecham a 
mandíbula e portanto, a boca. Os Mm. pterigóideos também atuam no 
movimento de trituração (ver a função dos diferentes músculos, em 
A-C). A abertura da boca ocorre por meio da musculatura supra- 
hióidea e da gravidade. Os Mm. masseter e pterigóideo medial 
formam uma alça muscular na qual a mandíbula é inserida (ver p. 84). 
Observe: Todos os músculos da mastigação são inervados pelo N. 
mandibular (terceiro ramo do N. trigêmeo, NC V), enquanto os 
músculos da mímica são inervados pelo N. facial. 


=. 


A Visão geral do M. masseter 


M. masseter 

Origem: e Parte superficial: arco zigomático (os dois terços anteriores) 

Inserção: e Parte profunda: arco zigomático (terço posterior) Tuberosidade massetérica no ângulo da 
mandíbula 

Função: e Elevação da mandíbula (fechamento da boca = adução) 


Protrusão da mandíbula 


Inervação: N. massetérico, ramo do N. mandibular (3º ramo do N. trigêmeo) 


B Visão geral do M. temporal 


M. temporal 

Origem: Linha temporal inferior do plano temporal (fossa temporal) 

Inserção: Ápice e face medial do Proc. coronoide da mandíbula 

Função: e Elevação da mandíbula (adução) por todas as fibras, principalmente as fibras verticais 


Retrusão da mandíbula e protrusão por meio das fibras horizontais posteriores 
Contração unilateral: movimento de trituração (no lado de equilíbrio, deslocamento da cabeça 
da mandíbula para frente) 


Inervação: Nn. temporais profundos, ramos do N. mandibular (3º ramo do N. trigêmeo) 


NTE 


C Visão geral dos Mm. pterigóideos medial e lateral 


(DM. pterigóideo medial 


Origem: Fossa pterigóidea e lâmina lateral do Proc. pterigoide 

Inserção: Face medial do ângulo da mandíbula (tuberosidade pterigóidea) 
Função: Elevação da mandíbula (adução) 

Inervação: N. pterigóideo medial, ramo do N. mandibular (3º ramo do N. trigêmeo) 


@ M. pterigóideo lateral 

Origem: e Cabeça superior: crista infratemporal (asa maior do esfenoide) 
Cabeça inferior: face lateral da lâmina lateral do Proc. pterigoide 

Inserção: e Cabeça superior: disco articular da ATM 
Cabeça inferior: Proc. condilar da mandíbula 

Função: e Contração bilateral: início da abertura da boca por meio da protrusão da mandíbula e 
deslocamento do disco articular para a frente 
Contração unilateral: deslocamento da mandíbula para o lado oposto do movimento de 
trituração 


Inervação: N. pterigóideo lateral, ramo do N. mandibular (3º ramo do N. trigêmeo) 


Dh ani pp Ee pad A 


y, 
Ap, 


po Prado pe po rd Mi kd 


Dor cd 


D Mm. temporal e masseter 


Vista esquerda, a camada superficial, b camada profunda; o M. 
masseter e o arco zigomático foram parcialmente removidos. 

A extensão completa do M. temporal é visualizada em b. É o maior 
músculo da mastigação e contribui com cerca de metade da força de 
mastigação. O M. masseter consiste em uma parte superficial e outra 
parte profunda. Os Mm. temporal e masseter são fortes levantadores 
da mandíbula e, portanto, agem no fechamento da boca. Em b 
também é mostrada uma pequena parte do M. pterigóideo lateral. 


3.4 Músculos da Mastigação: 
Músculos Profundos 


M. pterigóideo 
lateral, 
cabeça superior 


M. temporal 


Disco 
articular 


M. pterigóideo 
lateral 


M. pterigóideo 
lateral, 
cabeça inferior 


M. pterigóideo 
medial 


M. pterigóideo 
medial 


Proc. pterigoide 
lateral 


M. masseter 


A Mm. pterigóideos lateral e medial 

Vista da esquerda. 

Em comparação com a última figura da unidade anterior de 
aprendizado, foram removidos aqui também o Proc. coronoide da 
mandíbula e a parte inferior do M. temporal, visualizando, desta 
maneira, os Mm. pterigóideos. 


a 


O M. temporal foi completamente removido e a parte inferior do M. 

b pterigóideo lateral sofreu um corte em forma de janela. O M. 
pterigóideo lateral inicia a abertura da boca que, em seguida, é 
continuada pelos Mm. supra-hióideos. Graças ao deslocamento da 
ATM torna-se evidente que as fibras do M. pterigóideo lateral se 
estendem para o disco articular. Esse músculo funciona como um 
guia para a ATM. Suas cabeças superior e inferior contribuem 
para todos os movimentos e, portanto, suas ações são mais 
complexas do que as dos demais músculos da mastigação. O M. 
pterigóideo medial estende-se quase perpendicularmente em 
relação ao M. pterigóideo lateral e participa da formação de uma 
alça muscular que envolve a mandíbula (ver B). 


M. temporal 


M. pterigóideo 
lateral, 
cabeça superior 


Disco articular 


Cabeça da mandíbula, 


face articular É 
M. pterigóideo 


lateral, 
cabeça inferior 


M. masseter, 
parte profunda 


M. pterigóideo 
medial 


M. masseter, 
parte superficial 


B A alça dos músculo da mastigação 

Vista oblíqua posterior. Esta imagem evidencia a alça muscular 
formada pelos Mm. masseter e pterigóideo medial, na qual a 
mandíbula é inserida. Esta alça permite a formação de uma unidade 


funcional dos dois músculos que, dessa maneira, age em uma 
mordida forçada. 


Seio sagital 
superior 


Foice do cérebro 


Dura-máter 
Lobo do encéfalo 
temporal 
N. óptico 
Células 
etmoidais M. temporal 
M. pterigórdeo 
esfenoidal lateral, 
cabeça superior 
M. masseter, 
parte profunda 
Parte nasal 
da faringe M. pterigóideo 
lateral, 
Glândula cabeça inferior 
parótiia 


M. pterigóideo 
medial 


Cavidade 
oral 


M. masseter, 


parte superficial 


Glândula Platisma M.gêniohióideo M. digástrico, M. milo-hidideo 
submandibular ventre anterior 


C Músculos da mastigação, corte frontal na altura do seio 
esfenoidal 


Vista posterior. Esta figura permite a visualização da topografia dos 
músculos da mastigação e das estruturas vizinhas. 


3.5 Origens Inserções dos Músculos no Crânio 


Músculos da expressão 
facial (N. facial, N. VII) 
M. occipitofrontal, Rotadores e levantadores 
ventre occipital da cabeça 
acessório, N. 
M. corrugador do supercilio m a 
M. esternocleido- 
M. orbicular do olho, mastóideo 
Parte orbital 
Parte lacrimal M. trapézio 
M. levantador do lábio 
superior e da asa do nariz 
M. zigomático maior 
M. zigomético menor Músculos intrinsecos 
M. levantador do do pescoço 
lábio superior Músculos do dorso 
M. levantador do r. posteriores dos 
ângulo da boca Paian 
M. nasal, 


M. semiespinal da cabeça 


M. obliquo superior 
da cabeça 


parte transversa 
Parte alar 


M. abaixador do septo nasal 


M. reto posterior maior 
da cabeça 


M. orbicular da boca 


M. bucinador 
M. reto posterior 
M. mentual Músculos da menor da cabeça 
M. orbicular da boca, (M. mandibular, N. V3) M. esplênio da cabeça 
inserção mandibular 
M. masseter M. longuíssimo da cabeça 
M. abaixador do M fadidio tiai 
lábio inferior » pterig = 
(verbec) 
M, abaixador do 
ângulo da boca M. temporal 
Platisma M. pterigóideo medial 
a (verbec) 
M. temporal M. pterigóideo 
lateral 
M. bucinador 
M. pterigóideo 
medial 
M. genioglosso Músculos supra-hióideos 


M. milo-hióideo 
M. gênio-hióideo 
M. digástrico, ventre anterior 


A Origens e inserções dos músculos no crânio 

a Vista da esquerda, b vista do lado interno da metade direita da 
mandíbula, c vista da base do crânio. 

As superfícies de origem e inserção dos músculos são destacadas 
em cores (origem: vermelho, inserção: azul). 


Músculos da mastigação 
(N. mandibular, N. V,) 


M. masseter -N 
M. pterigóideo medial 


M. pterigóideo lateral B 


Músculos da faringe e 

das fauces 

(N. glossofaringeo, 

N. IX, e N. vago, N. X) 
__— M. tensor dovéu palatino 


M. temporal ~ 


Músculos da lingua, 
(N. hipoglosso, N.XH) 


M. hioglosso e M. levantador do 
(não mostrado) Pri véu palatino 
M. genioglosso „~ M. estilofaringeo 
{não mostrado) A 


iip: 4 A Es se M. constritor médio da 
M. estiloglosso —— E E F i o S Meo P faringe (não mostrado) 


M. estilbo-hióideo —— 


M. digástrico, —— Músculos 
ventre posterior (ar. P 
nervos cervicais e 
Músculos plexo cervical) 
do pescoço, músculos 
do dorso > MM reto lateral da 
(Rr. cabeça 
dos nervos cervicais) N 
M. longo da cabeça 
na. aura au Coat M. reto anterior 
M. longuissimo da cabeça da cabeça 
M. obliquo superior 
da cabeça 
Rotadores e levantadores 
M. reto posterior dacabeça 
malor da cabeça (N. acessório, N. XI) 
M. reto posterior e a iz, on, q \— M. esterno- 
menor da cabeça ne k a nt ia N cleidomastóideo 
"j : j i ; 
M. sesmiespinal da cabeça ~ Es M. trapézio 


3.6 Músculos do Pescoço: 
Visão Geral e Músculos Superficiais 


A Organização sistemática dos grupos musculares no pescoço 


As próximas seções seguem esta organização na representação da 
musculatura. Consequentemente, os músculos estão estruturados a 
partir da visão da anatomia topográfica do pescoço — logo, outros 
critérios de classificação também podem ser utilizados. Desta forma, 
os músculos da nuca são considerados parte da musculatura do 
pescoço; porém, fazem parte dos músculos próprios do dorso que 
não se encontram descritos em detalhes nesta seção. A musculatura 
visceral do pescoço, apesar de ser, em parte, musculatura estriada 
esquelética, será descrita juntamente com as vísceras. 


Músculos superficiais do pescoço 
Platisma 
M. esternocleidomastóideo 
M. trapézio* 
Músculos supra-hióideos 
M. digástrico 
M. gênio-hióideo 
M. milo-hióideo 
M. estilo-hióideo 
Músculos infra-hióideos 
M. esterno-hióideo 
M. esternotireóideo 
M. tíreo-hióideo 
M. omo-hióideo 
*Nenhum músculo do pescoço foi mencionado aqui apenas 


por causa de sua importância topográfica. 


Músculos pré-vertebrais (músculos retos profundos 
do pescoço) 

M. longo da cabeça 

M. longo do pescoço 

M. reto anterior da cabeça 

M. reto lateral da cabeça 
Músculos laterais (profundos) do pescoço 

M. escaleno anterior 

M. escaleno médio 

M. escaleno posterior 
Músculos da nuca (músculos próprios do dorso) = M. 
eretor da espinha 

M. semiespinal da cabeça 

M. semiespinal do pescoço 

M. esplênio da cabeça 

M. esplênio do pescoço 

M. longuíssimo da cabeça 

M. iliocostal do pescoço 


Mm. suboccipitais 


M. esternocleido- 
mastóideo, 
cabeça clavicular 


M. esternocleido- 


mastóideo, 
cabeça esternal 


B M. esternocleidomastóideo em visão geral 


Origem: e Cabeça esternal: manúbrio do esterno 


e Cabeça clavicular: terço medial da clavícula 


Inserção: Proc. mastoide e linha nucal superior 
Ação: * Unilateralmente: — Flexão lateral da cabeça para o mesmo lado 
— Rotação da cabeça para o lado oposto 
- Bilateralmente: — Extensão da cabeça 


— Músculo respiratório auxiliar com ponto fixo na 
cabeça 


Inervação: N. acessório (NC XI) e ramos diretos do plexo cervical (C1 a (2) 


C M. trapézio em visão geral 


Origem: (1) Parte descendente: 
e Occipital (linha nucal superior e protuberância 
occipital externa) 
e Por meio do Lig. nucal, nos Procc. espinhosos de 
todos os corpos de vértebras cervicais 
(2) Parte transversa: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Aponeurose dos Procc. espinhosos dos corpos de T la T 
IV 

(3) Parte ascendente: 
Procc. espinhosos dos corpos de TV a TXII 

e Terço lateral da clavícula (parte descendente) 

e  Acrômio (parte transversa) 

e Espinha da escápula (parte ascendente) 

e Parte descendente: 

— Traciona a escápula obliquamente para cima e 
provoca a sua rotação lateral (sinergicamente com 
a parte inferior do M. serrátil anterior) 

—  Indina a cabeça para o mesmo lado e provoca a 
sua rotação para o lado oposto (ponto fixo no 
cíngulo do membro superior) 

e Parte transversa: movimenta a escápula medialmente 

e Parte ascendente: traciona a escápula medial e 
inferiormente (auxilia no efeito rotatório da parte 
descendente) 

e Todo o músculo: fixação da escápula ao tórax 


N. acessório (NC XI) e plexo cervical (C2 a (4) 


M. abaixador do 
ângulo da boca 


M. esterno- 
cleidomastóideo 


Platisma 


M. trapézio 


O uh 


D Músculo cutâneo do pescoço (platisma) 


Vista esquerda. O platisma é um extenso músculo cutâneo que está 
localizado superficialmente à lâmina superficial da fáscia do pescoço 
(posição epifascial) e não possui fáscia própria (ver sistemática, em 
A). Ele faz parte dos músculos da mímica e, por isso, é inervado pelo 
N. facial. Sua extensão é muito variável e pode se estender da parte 
inferior da face até a parte superior do tórax. Como os demais 
músculos da mímica, não possui fáscia própria, sendo, por isso, mais 
difícil de ser dissecado. 


M. esterno- 
cleidomastóideo 


M. trapézio 


E Músculos superficiais do pescoço: M. 
esternocleidomastóideo e parte cervical do M. trapézio em 
vista anterior 

No chamado torcicolo congênito, o M. esternocleidomastóideo está 

encurtado em um dos lados e degenera, resultando em tecido 

cicatricial (fibrose), ver D, p. 7. 


Músculos do Pescoço: 
3.7 Músculos Supra-hióideos e Infra-hióideos 


A Musculatura supra-hióidea, visão geral 


Músculos supra-hióideos. 


(DM. digástrico 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


@ M. gênio-hióideo 


Origem: 


Ventre anterior: corpo da mandíbula 

Ventre posterior: medialmente ao processo mastoide (incisura mastóidea) 
Por meio de um tendão intermédio, com uma alça de tecido conjuntivo no corpo do 
hioide 

Eleva o hioide (na deglutição) 

Auxilia o abaixamento da mandíbula 

Ventre anterior: N. milo-hióideo (derivado do N. mandibular do NC V) 


Ventre posterior: N. facial 


Corpo da mandíbula 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(Q)M. milo-hióideo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(4) M. estilo-hióideo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Corpo do hioide 
Traciona o hioide para a frente (na deglutição) 
Auxilia o abaixamento da mandíbula 


Ramos ventrais dos 1º e 2º nervos cervicais 


Face interna da mandíbula (linha milo-hióidea) 

Por meio de um tendão em posição mediana (rafe milo-hióidea) no corpo do hioide 
Distende e eleva o assoalho da boca 
Move o hioide para a frente (na deglutição) 
Auxilia no abaixamento e no movimento lateral (movimento de trituração) da 
mandíbula 

N. milo-hióideo (derivado do N. mandibular do NC V) 


Proc. estiloide do temporal 
Com um tendão dividido, no corpo do hioide 
Eleva o hioide (na deglutição) 
Auxilia o abaixamento da mandíbula 
N. facial (NC VII) 


B Musculatura infra-hióidea, visão geral 


Músculos infra-hióideos. 


(DM. esterno-hióideo 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


(2)M. esternotireóideo 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(DM. tíreo-hióideo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 

(4) M. omo-hióideo 
Origem: 

Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Face posterior do manúbrio do esterno e da articulação esternoclavicular 
Corpo do hioide 

Traciona o hioide para baixo (fixação do hioide) 

Abaixamento da laringe e do hioide (fonação, fase final da deglutição) 


Alça cervical profunda* do plexo cervical (C1-03) e C4 


Face posterior do manúbrio do esterno 
Cartilagem tireóidea 
Traciona a laringe e o hioide (fixação do hioide) 
Abaixamento da laringe e do hioide (fonação, fase final da deglutição) 


Alça cervical profunda do plexo cervical (C1-C3) e C4 


Cartilagem tireóidea 
Corpo do hioide 
Tração e fixação do hioide 
Elevação da laringe durante a deglutição 


Alça cervical profunda do plexo cervical (C1-C3) e C4 


Margem superior da escápula 
Corpo do hioide 
Tração e fixação do hioide 


Abaixamento da laringe e do hioide (fonação, fase final da deglutição) 


Distende a fáscia cervical com seu tendão intermediário e mantém a V. jugular 


interna aberta 


Alça cervical profunda do plexo cervical (C1-C3) e C4 


M. estilo-hióideo 


M. digástrico, 
ventre posterior 


M. digástrico, M. tireo-hióideo 
ventre anterior 


M. milo-hióideo M. esternotireóideo 


M. omo-hióideo, 
ventres superior 
e inferior 


M. esterno-hióideo 


Tendão intermediário 
do M. omo-hióideo 


C Musculaturas supra-hióidea e infra-hióidea, vista esquerda 


M. digástrico, 
M. milo-hióideo ventre anterior 
M. digástrico, 


Rafe milo-hióidea É 
ventre posterior 


Hioide M. estilo-hióideo 


M. tíreo-hióideo M. esterno-hióideo 


Cartilagem tireóidea M. omo-hióideo, 
ventres superior 


M. esternotireóideo e inferior 


a 


D Musculaturas supra-hióidea e infra-hióidea, vista anterior 
O M. esterno-hióideo do lado direito foi recortado. 


M. gênio- 
Proc. hióideo Linha 
coronoide milo-hióidea 


Cabeça da 


E A 
mandíbula 


Forame da 
mandíbula 


R. da mandíbula i AS M. milo- 
ù hióideo 

Hioide 

(corpo) 


E Musculatura supra-hióidea: Mm. milo-hióideo e gênio-hióideo, 
vista posterossuperior 


3.8 Músculos do Pescoço: 
Músculos Pré-vertebrais e Músculos 
Laterais (Profundos) 


A Músculos pré-vertebrais, visão geral 


(DM. longo da cabeça 

Origem: Tubérculos anteriores dos processos transversos de C III a C VI 

Inserção: Parte basilar do occipital 

Ação: e  Unilateralmente: flexão lateral e discreta rotação da cabeça para o mesmo lado 


e Bilateralmente: flexão da cabeça 


Inervação: Ramos diretos derivados do plexo cervical (C1-C4) 

(2)M. longo do pescoço 

Origem: e Parte reta (parte medial): faces anteriores dos corpos das 52-62 vértebras cervicais e das 12-32 
vértebras torácicas 


e Parte oblíqua superior: tubérculos anteriores dos processos transversos das 32-52 vértebras 


cervicais 
e Parte oblíqua inferior: faces anteriores das 12-32 vértebras torácicas 
Inserção: e Parte reta: faces anteriores das 22-42 vértebras cervicais 


e Parte oblíqua superior: tubérculo anterior do atlas 


Ação: 


Inervação: 


Parte oblíqua inferior: tubérculos anteriores dos processos transversos das 52 e 62 vértebras 
* cervicais 
e Unilateralmente: flexão lateral e rotação da parte cervical da coluna vertebral para o mesmo 
lado 
- Bilateralmente: flexão da parte cervical da coluna vertebral 


Ramos diretos derivados do plexo cervical (C2-C4) e ramos diretos derivados de C5 e C6 


(3)M. reto anterior da cabeça 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Massa lateral do atlas 

Parte basilar do occipital 

e Unilateralmente: flexão lateral na articulação atlantoccipital 
e Bilateralmente: flexão na articulação atlantoccipital 


R. ventral do 1º nervo cervical 


(4) M. reto lateral da cabeça 


Origem: 
Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


Proc. transverso do atlas 

Parte basilar do occipital (lateralmente aos côndilos occipitais) 

e Unilateralmente: flexão lateral na articulação atlantoccipital 
e Bilateralmente: flexão na articulação atlantoccipital 


R. ventral do 1º nervo cervical 


B Músculos laterais profundos do pescoço, visão geral 


Mm. escalenos 


Origem: 


Inserção: 


Ação: 


Inervação: 


(1) M. escaleno anterior: tubérculos anteriores dos processos transversos de CIII a C VI 


(2) M. escaleno médio: tubérculos posteriores dos processos transversos de C III a C VII 


(3) M. escaleno posterior: tubérculos posteriores dos processos transversos de C V a C VII 


M. escaleno anterior: tubérculo dos músculos escalenos da 1º costela 

M. escaleno médio: 13 costela (dorsalmente ao sulco da artéria subclávia) 

M. escaleno posterior: superfície externa da 2? costela 

Ponto móvel (inserção) nas costelas: inspiração (elevação das costelas superiores) 


Ponto fixo (origem) nas costelas: flexão lateral da parte cervical da coluna vertebral para o 


mesmo lado (durante contração unilateral) 


Flexão do pescoço (durante contração bilateral) 


Ramos diretos derivados do plexo cervical e do plexo braquial (C3—C6) 


M. reto anterior 


da cabeça 
Eroh 
; Mi) A E 
i ; A 
k M. reto lateral 
r da cabeça 
3 Atlas 


M. longo da cabeça 


Parte obliqua 
superior 


Parte reta M. longo do pescoço 


Parte obliqua 
inferior 


M. escaleno 


médio 
M. escaleno M. escaleno 
anterior médio 
M. escaleno M. escaleno 
posterior posterior 


Hiato dos escalenos 
M. escaleno 
anterior 


Sulco da A. 
subclávia 
Costela || 


Costela | 


Tubérculo do 
M. escaleno 


C Músculos pré-vertebrais e músculos laterais profundos do 
pescoço, vista anterior 


O M. longo da cabeça e o M. escaleno anterior foram parcialmente 
retirados do lado esquerdo. Os músculos pré-vertebrais se estendem 
entre a parte cervical da coluna vertebral e o crânio e, portanto, atuam 
sobre ambos. Os três músculos escalenos, dispostos de modo 
escalonado, constituem os músculos laterais profundos do pescoço e 


se estendem entre a parte cervical da coluna vertebral e a caixa 
torácica, e, por isso, atuam também como músculos auxiliares na 
respiração. Entre os músculos escalenos anterior e médio se 
encontra o hiato dos escalenos, um espaço importante do ponto de 
vista topográfico, através do qual passam o plexo braquial e a A. 
subclávia. 


*N.R.T.: Segundo a T. A., o conceito de alça cervical superficial 
caiu em desuso; a alça cervical profunda é denominada alça 
cervical. Como o conceito ainda é muito empregado na prática, ele 
também foi utilizado neste atlas. 


4. Sistemática das Vias Vasculonervosas 


4.1 Classificação do Suprimento Arterial da 
Cabeça e do Pescoço 


A. angular 


A. temporal 
superficial 


A.labial A, auricular 


superior posterior 
A. maxilar 
A. occipital 
A. labial ; 
A. farin 
inferior peteca or 


A. facial A. facial 


A. carótida interna 


Bifurcação carotidea 


A. lingual com glomo carótico 


A, tiredidea 
superior 
A. vertebral 
A. carótida 
externa 


A. carótida 
comum 


Tronco 
tireocervical 


A. subclávia 


A Visão geral das artérias da cabeça e do pescoço 


Vista da esquerda. 
A cabeça e o pescoço recebem suprimento sanguíneo principalmente 
pelas duas carótidas, a A. carótida interna e a A. carótida externa. 


Eles se originam da divisão da A. carótida comum, que surge do arco 
aórtico, e são ligadas entre si por meio de anastomose (ver D). A A. 
carótida interna supre principalmente — mas não exclusivamente — 
estruturas intracranianas (encéfalo), a A. carótida externa supre o 
pescoço e a cabeça. Na região do pescoço, a A. carótida comum e a 
A. carótida interna não emitem nenhum ramo. O pescoço é suprido, 
então, por ramos da A. carótida externa! Além desses ramos, regiões 
do pescoço próximas ao tórax são supridas por ramos da A. 
subclávia. 

Na bifurcação carotídea está localizado o glomo carótico (não 
mostrado), que registra hipoxia e alterações do pH do sangue e é 
importante para a regulação da respiração. 


Classificação das artérias da cabeça e do pescoço 


Ramos da A. carótida externa 
Ramos anteriores 

A. tireóidea superior 

— R.infra-hióideo 

— A. laríngea superior 

— R.cricotireóideo 

— R.esternocleidomastóideo 

— Rr. glandulares 

A. lingual 

A. facial 
Ramo medial 

A. faríngea ascendente 
Ramos posteriores 

A. occipital 

A. auricular posterior 
Ramos terminais 


A. maxilar 


e A. temporal superficial 

Ramos da A. subcdlávia 

A. torácica interna 

e Rr. mediastinais 

e Rr. tímicos 

e A. pericardicofrênica 

e Rr. mamários 

e Rr. intercostais anteriores 

e A. musculofrênica 

e A. epigástrica superior 

A. vertebral 

e Rr. espinais 

e R. meníngeo 

e Aa. espinais posteriores 

e A. espinal anterior 

e A. cerebelar inferior posterior 

e A. basilar 

Tronco tireocervical 

e A. tireóidea inferior (A. cervical ascendente) 

e A. cervical transversa 
— R. superficial (A. cervical superficial) 
— R. profundo (A. dorsal da escápula) 

e A. supraescapular 

Tronco costocervical 

e A. cervical profunda 


. A. intercostal suprema 


A. basilar 


Forame 
transversário 
A. cervical 
ascendente 
A. tireóidea 
inferior A. vertebral 
A. cervical A. carótida comum 


transversa esquerda 


Tronco A. subclávia 
tireocervical esquerda 
A. supra- A. torácica 
escapular interna 
Hiato dos 
escalenos 

Tronco 
braquio- 
cefálico 


B Artéria subclávia e seus ramos 


Vista anterior. A A. subclávia emite uma série de troncos arteriais, que 
irrigam estruturas na base do pescoço e na região da abertura 
torácica superior. Entre eles, o tronco tireocervical — com sua A. 
cervical transversa — e o tronco costocervical (ver C) são 
particularmente importantes. Observe que a sequência de ramos da 
A. subclávia é variável. 

Após atravessar a abertura torácica superior, a A. subclávia ainda se 
insinua através do hiato dos escalenos — entre os Mm. escalenos 
anterior e médio, ver p. 93, em direção ao braço. 


A A. vertebral se origina posteriormente na A. subclávia e atravessa 
os forames transversários das vértebras cervicais em direção cranial. 
No crânio, ambas as Aa. vertebrais formam anastomoses com ambas 
as Aa. carótidas internas, que são muito importantes clinicamente 
para a circulação do encéfalo. 


Rr. faríngeos 


A. vertebral 
A. cervical 
ascendente 
A. tireóidea 
A. cervical inferior 
transversa 
Rr. esofágicos 
A. supra- 
escapular 
A. torácica 
Tronco interna 
tireo- 
cervical 
A. subclávia 
direita 
À. cervical À. intercostal Tronco 
profunda suprema costocervical 


C Tronco tireocervical e tronco costocervical e seus ramos 


Vista direita. O tronco tireocervical se origina da A. subclávia e se 
ramifica na A. tireóidea inferior, na A. cervical transversa e na A. 
supraescapular. Irriga basicamente estruturas laterais na base do 
pescoço e apresenta variações. 

O tronco costocervical se origina posteriormente na A. subclávia, na 
altura do M. escaleno anterior. Ele se ramifica na A. cervical profunda 
e na A. intercostal suprema. Os músculos da nuca e o primeiro 
espaço intercostal são irrigados pelos seus ramos. 


A. oftál- 


mica 
A. temporal 
A. angular superficial 
Sifão Vasos 
carótico meningeos 
A. occipital 
A. vertebral 


A. carótida interna 
com estenose 


A. carótida 
A. facial externa 
A. carótida A. vertebral 
comum fa 


D Circulação colateral na região do pescoço em caso de 
estenose da A. carótida interna 


Arteriosclerose na região da A. carótida interna é um problema clínico 
frequente. O lúmen vascular diminui (estenose), causando distúrbios 
circulatórios no encéfalo. Caso ocorra a oclusão repentina da artéria 
ocorre um acidente vascular encefálico; se a estenose da A. carótida 
interna evoluir lentamente, o sangue atinge o encéfalo lentamente por 
vasos colaterais dilatados. Com isso, a corrente sanguínea pode ser 
desviada pelas anastomoses para os segmentos próximos ao 
encéfalo (ver setas). Se esses vasos colaterais forem suficientes, a 
estenose não se torna importante do ponto de vista clínico. 


Os principais vasos colaterais são: 


e Colaterais da A. oftálmica: A. carótida externa — A. facial — A. 
angular — A. oftálmica — sifão carótico 

e Anastomose da A. occipital: A. carótida externa — A. occipital — 
pequenas artérias meníngeas — A. vertebral. 


4.2 A. Carótida Interna e Classificação dos 
Ramos da A. Carótida Externa 


REN 


A. faringea 
ascendente 


A. carótida externa 


A. carótida intema 


À, tireóidea 
superior 
R. infra-hióideo 
A. laringea por 
sem. carótico 
superior 
R. estemocleido- 
mastóideo 
R. cricotireóideo — 
A. carótida 
comum 
Rr. glandulares 
A. tireóidea 
ima 
A. subclávia 


A Aa. carótidas comum e externa e seus ramos na região do 
pescoço 

Vista esquerda. No pescoço, estão localizadas, em ambos os lados, 

duas grandes artérias, que transportam como “vias” o sangue do arco 

da aorta até a cabeça e o encéfalo: a A. carótida comum e a A. 

carótida interna que surge dela, bem como a A. vertebral. A A. 


carótida comum direita origina-se do tronco braquiocefálico, e a 
esquerda, diretamente da aorta. A A. carótida comum divide-se, 
aproximadamente na altura da 4º vértebra cervical, nas Aa. carótidas 
interna e externa. A A. carótida interna não emite, na região do 
pescoço, nenhum ramo e segue para o interior do crânio, para o 
encéfalo; a A. carótida externa divide-se, na cabeça e no pescoço, em 
numerosos ramos (ver B). Na região do pescoço, ela supre 
principalmente estruturas anteriores, incluindo as vísceras do 
pescoço. Ambas as Aa. carótidas são envolvidas por uma lâmina 
fibrosa da fáscia cervical, a bainha carótica (ver B, p. 4). 


A. occipital, 

ramo posterior 

A. temporal 
superficial 


— À. auricular 


A. maxilar - posterior 


A. faríngea A. occipital 


ascendente 


A. facial 


A. lingual a 
A. carótida externa 


\ ~— A. carótida interna 
Á à e~~~ A. vertebral b 
A.carótida —>,——— 


comum jl 


A. tireóidea 
superior 


A. subclávia 


B Ramos da artéria carótida externa 
a Vista esquerda; b vista anterior. 


Os quatro grupos de ramos da A. carótida externa são mostrados em 
diferentes cores (ramos anteriores, vermelhos; ramo medial, azul; 
ramos posteriores, verdes; ramos terminais, ocre). Entre os ramos da 


A. carótida externa (A. facial, vermelho) e os ramos da A. carótida 
interna (ramos terminais da A. oftálmica, roxos) existem anastomoses 
na região da face (b). Para os ramos extracerebrais da A. carótida 
interna, ver a partir da p. 102. 


A. carótida A. carótida 
externa interna 
A. facial EM Fá 
A. lingual SW || Nm a WE W 
A. tireóidea ANV] | ] | VI 
superior i] (N | a 
a b c a 


À A 
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C Ramos da A. carótida externa: padrão mais comum e 
variações de alguns ramos (segundo Lippert e Pabst) 


a No padrão mais comum (50%), as Aa. facial, lingual e tireóidea 
superior se originam, acima da bifurcação, da A. carótida comum. 


b-f Variações: 

be cSaída da A. tireóidea superior na altura da bifurcação (20%) ou 
da A. carótida comum (10%). 

d-f Dois ou três ramos formam troncos comuns: tronco linguofacial 
(18%), tronco tireolingual (2%) ou tronco tireolinguofacial (1%). 


Ramos da A. carótida externa em visão geral (para ramos 


D inferiores, ver seções seguintes) 


Nas seções seguintes, as artérias da cabeça estão mencionadas de 
acordo com a organização desta tabela. A seguir, os ramos da A. 


carótida interna e as veias. 


Nome do ramo 
Ramos anteriores: 
A. tireóidea superior 
A. lingual 
A. facial 
Ramo medial: 
A. faríngea ascendente 
Ramos posteriores: 
A. occipital 
A. auricular posterior 
Ramos terminais: 


A. maxilar 


A. temporal superficial 


Região irrigada 


Laringe, glândula tireoide 
Assoalho da boca, língua 


Região superficial da face 


Da faringe até a base do crânio 


Occipúcio 


Região auricular 


Musculatura da mastigação, parte interna posterior dos 
ossos da face (viscerocrânio), meninges 


Região temporal, parte da orelha 


4.3 Ramos Anteriores e Posteriores e Ramo 
Medial da A. Carótida Externa 


A, angular 
Rr. occipitais 
A. temporal 
| superficial 
A. labial ao e E i És a R. descendente 


superior 


A. maxilar 
A. palatina ascendente 
A. occipital 
A. faringea ascendente 


A. labial 
inferior 


A. lingual 
A. carótida interna 
A. carótida externa 


A. carótida comum 


R. auricular 


A. auricular 
posterior 


A. timpânica 
posterior 


R. parotídeo 


A. carótida 
externa 


A. occipital 


b 


A A. facial, A. occipital e A. auricular posterior e seus ramos 


Vista esquerda. No caso da A. facial, que faz parte dos ramos 
anteriores, distinguem-se os ramos cervicais e faciais. O ramo facial 
principal é a A. palatina ascendente, cujo ramo tonsilar tem que ser 
ligado durante a tonsilectomia. Dos ramos faciais, as Aa. labiais 
superior e inferior formam o círculo arterial da boca. O ramo terminal 
da A. facial, a artéria angular, apresenta uma anastomose com a A. 
dorsal do nariz, que é o ramo terminal da A. oftálmica, originada da A. 
carótida interna. Numerosas anastomoses arteriais podem provocar 
sangramento maciço no caso de lesões da face. Ao mesmo tempo, 
essa irrigação abundante possibilita a rápida cicatrização das lesões. 
O pulso da A. facial pode ser palpado na extremidade anterior da 
inserção do M. masseter na margem inferior da mandíbula. Os ramos 
mais importantes da A. auricular posterior são a A. timpânica 
posterior e o R. parotídeo. 


A. timpânica A. meníngea 
inferior posterior 


A, faríngea 
ascendente 


Rr. faringeos 


A. lingual 
A. carótida externa 


A. carótida interna 
R. infra-hióideo 


A.tireóidea R. esternocleido- 


i mastóideo 
superior 
A. laríngea e ad 
superior era 
R. cricotireóideo 
R. glandular A. carótida 
anterior comum 
A. tireóidea ima 


B A. tireóidea superior e A. faríngea ascendente com seus 


ramos 
Vista esquerda. Em geral, a A. tireóidea superior é a primeira 
ramificação da A. carótida externa. Trata-se de um ramo anterior e 
irriga a laringe e a glândula tireoide, a A. faríngea ascendente, que 
habitualmente se origina em segundo lugar, é chamada ramo medial. 
Observação: A altura da ramificação da A. carótida externa não 
necessariamente se correlaciona com o trajeto deste vaso. 


A. carótida interna A. occipital A. facial 
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C Origem da A. faríngea ascendente: padrão normal e variações 


(segundo Lippert e Pabst) 
a No padrão habitual (70%), a A. faríngea ascendente origina-se da 


A. carótida externa. 

b- d Variações: 

b Origina-se na A. occipital (20%); c na A. carótida interna (8%) e d 
na A. facial (2%). 


A. profunda A. sub- 
da língua lingual 


Rr. dorsais 
da língua 


A. lingual 


R. supra- 
hióideo 

A. carótida 
externa 


A. tireóidea 
superior 


D A. lingual e seus ramos 
Vista esquerda. A A. lingual é o segundo ramo anterior da A. carótida 


r 


externa. Ela é relativamente calibrosa, já que a língua possui um 
grande suprimento sanguíneo. Ela supre ainda a faringe e as tonsilas. 


E Ramos da A. carótida externa e seu território de irrigação: 
ramos anteriores e posteriores, ramo medial e suas divisões 
mais importantes 


Ramo Área de suprimento 
Ramos anteriores: 


A. tireóidea superior (ver B) 


— Rr. glandulares e Glândula tireoide 
— A. laríngea superior e Laringe 
— R. esternocleidomastóideo e M. esternocleidomastóideo 


A. lingual (ver D) 


Rr. dorsais da língua 
A. sublingual 


A. profunda da língua 


A. facial (ver A) 


A. palatina ascendente 
R. tonsilar 

A. submentual 

Aa. labiais 


A. angular 


Ramo medial: 


A. faríngea ascendente (ver B) 


Rr. faríngeos 
A. timpânica inferior 


A. meníngea posterior 


Ramos posteriores: 


A. occipital (ver À) 


Rr. occipitais 


R. descendente 


A. auricular posterior (ver A) 


4.4 


A. estilomastóidea 

A. timpânica posterior 
R. auricular 

R. occipital 


R. parotídeo 


Base da língua, epiglote 
Glândula sublingual, língua, cavidade oral, assoalho da 
boca 


Língua 


Parede da faringe, véu palatino, tuba auditiva 
Tonsila palatina (R. principal!) 

Assoalho da boca, glândula submandibular 
Lábios 


Raiz do nariz 


Parede da faringe 
Mucosa da orelha média 


Dura-máter, fossa posterior do crânio 


Epicrânio (couro cabeludo), região occipital 


Musculatura da nuca 


N. facial no canal do nervo facial 
Cavidade timpânica 

Região posterior da concha da orelha 
Occipúcio 


Glândula parótida 


Ramos Terminais da A. Carótida Externa 


A. esfenopalatina be 


{ pe” GA 
Aa. temporais ) LF 
profundas À 4 
A. alveolar / 7 $ 
superior posterior pe it A 
Rr. pterigóideos ret ; `% 


A. meningea média 


— À. auricular profunda 

A. timpáânica anterior 

— A. maxilar b 
A. massetérica 


A. bucal 


A. alveolar 
inferior 


R. milo- 
a R. mentual hióideo 


A A. maxilar e seus ramos 

Vista esquerda. A A. maxilar é o mais importante dos dois ramos 
terminais da A. carótida externa. A sua origem está no plano posterior 
ao ramo da mandíbula (importante na busca na dissecção!). São 
demarcadas três rotas em seu curso: 


e Parte mandibular (azul) 
e Parte pterigóidea (verde) 
e Parte pterigopalatina (amarelo). 


Os dois ramos terminais da A. carótida externa e seus ramos 
B mais importantes 


Ramo Área de suprimento 
A. maxilar 


Parte mandibular: e A. alveolar inferior e  Mandíbula com os dentes, 


Parte pterigóidea: 


Parte pterigopalatina: 


A. temporal superficial 


A. meníngea média (ver C) 
A. auricular profunda 


À. timpânica anterior 


A. massetérica 


Aa. temporais profundas 
Rr. pterigóideos 
A. bucal 


A. alveolar superior posterior 


A. infraorbital 

A. palatina descendente 

— A. palatina maior 

— A. palatina menor 

A. esfenopalatina 

— Aa. nasais posteriores laterais 


— Rr. septais posteriores 


A. facial transversa 


Rr. frontal e parietal 


A. zigomático-orbital 


gengiva (o R. mentual 
representa o ramo terminal 
da artéria) 

Calvária; dura-máter; fossas 
anterior e média do crânio 
Art. temporomandibular, 
meato acústico externo 


Cavidade timpânica 


M. masseter 


M. temporal 
Mm. pterigóideos 


Mucosa da bochecha 


Dentes molares da maxila, 


seio maxilar, gengiva 


Alvéolos da maxila 


Palato duro 


Palato mole, tonsila palatina, 


parede da faringe 


Parede lateral da cavidade 


nasal, conchas nasais 


Septo nasal 


Partes moles da face inferior 


ao arco zigomático 


Epicrânio (couro cabeludo) da 


região frontal/sutura coronal 


Parede lateral da órbita 


R. anasto- R. frontal R. parietal 
mótico com 
a A. lacrimal 


=. 
ga 


=” 


A. meníngea R. petroso 
média 


A. infraorbital 


A. esfeno- 
palatina 


A. do canal 
pterigóideo 


A. palatina 
descendente 


A. alveolar 
b Rr. dentais superior anterior 


Aa. nasais Rr. septais 
posteriores laterais posteriores 


A. esfeno- 
palatina 


A. do canal 
pterigóideo 


A. palatina 
descendente 


A. palatina 
menor 


c A. palatina maior 


c Ramos da A. maxilar selecionados de acordo com a 
importância clínica 

a A. meníngea média direita; b A. infraorbital esquerda; c A. 
esfenopalatina direita com seus ramos que suprem a cavidade nasal. 
A A. meníngea média estende-se pelo forame espinhoso para a 
fossa média do crânio. Ela irriga não apenas as meninges (de onde 
vem o seu nome), mas também a lâmina interna da calvária, situada 
sobre as meninges. Em caso de ruptura, durante um traumatismo 
cranioencefálico (TCE), forma-se um hematoma extradural (ver p. 
390). A A. infraorbital é um ramo da A. maxilar e, portanto, da A. 
carótida externa, enquanto a A. supraorbital (um ramo da A. 
oftálmica) é um ramo terminal da A. carótida interna. 
Consequentemente, nesta região pode se formar uma anastomose 
entre as áreas irrigadas pelas Aa. carótidas externa e interna. 
Hemorragias maciças no espaço nasofaríngeo, provenientes dos 
ramos da A. esfenopalatina (um ramo da A. maxilar), podem exigir 
ligadura da A. esfenopalatina, na fossa pterigopalatina (ver pp. 238 e 
185; ver C, p. 103). 


R. parietal 


R. frontal 


A. temporal 
A. zigomático- média 
orbital 
A. facial 
superficial 
A. maxilar 


A. carótida 
externa 


D A. temporal superficial 

Vista esquerda. O trajeto sinuoso do R. frontal, na região temporal, 
pode ser visto principalmente em homens mais velhos e muito 
emagrecidos. A A. temporal superficial pode ser sede de uma doença 
inflamatória autoimune (arterite temporal de Horton), que pode ser 
diagnosticada por biopsia. Os pacientes, geralmente homens mais 
velhos, queixam-se de forte cefaleia. 


4.5 Ramos da A. Carótida Interna que Irrigam 
Estruturas Extracerebrais 


Parte 
cerebral 


Parte 
cavernosa 


Parte 
petrosa 


Parte 
cervical 


A Divisão da A. carótida interna e de seus ramos que suprem 
estruturas extracerebrais 

a Vista medial da A. carótida interna direita, na sua passagem pela 

base do crânio; b partes anatômicas da A. carótida interna e de seus 

ramos. 


A A. carótida interna irriga principalmente o encéfalo, mas também 
regiões extracerebrais. É dividida em quatro partes: 


* Parte cervical 
e Parte petrosa 


e Parte cavernosa e 
e Parte cerebral. 


A parte petrosa (na região da parte petrosa do temporal) e sua parte 
cavernosa (na região do seio cavernoso) são importantes na irrigação 
das estruturas extracerebrais. Essas duas partes dão origem a 
pequenos ramos, responsáveis pela irrigação sanguínea local e 
muitas vezes nomeados de acordo com as mesmas. O conhecimento 
desses detalhes é essencial. A A. oftálmica, que se ramifica a partir 
da parte cerebral, tem função especial (ver B). 


A. corióidea 
A. oftálmica anterior 


A. comunicante 
posterior 


A. hipofisária 
Parte superior 
cerebral 
R. basilar do tentório 
ag R. marginal 
do tentório 
Parte A. hipofisária 
cavernosa inferior 


R. ganglionar 


R. dos nervos trigeminal 


Parte 
i e etrosa 
R. meníngeo R. do seio p 
da a Aa. carótico- 
e ) timpáânicas 
A. do canal 
pterigóideo Parte 
cervical 


A. supra- A. supraorbital 


troclear 
A. lacrimal 
A. palpebral 
medial A. ciliar 
posterior curta 
A. etmoidal 
anterior A. ciliar 
posterior longa 
: A. central 
A. etmoidal da retina 
posterior 
ar R. anastomótico 
A. oftálmica 
A. carótida 
interna 
A. meningea 
média 
a 
A. supraorbital 
A. supra- 
troclear 
Arco palpebral A. palpebral 
superior medial 
A. palpebral 
lateral 
Arco palpebral A. dorsal do nariz 
inferior 
b 


B A. oftálmica 


a Vista superior da órbita direita; b Vista anterior dos ramos faciais da 


A. oftálmica direita. 

Note a origem da A. oftálmica, a partir da A. carótida interna. A A. 
oftálmica supre tanto o bulbo do olho quanto as estruturas da órbita; 
seus ramos terminais estendem-se à pálpebra e à região frontal (b). 
Além disso, existem ramos terminais (Aa. etmoidais anterior e 
posterior) que contribuem para a irrigação do septo nasal (ver C). 
Observação: Ramos provenientes da A. palpebral lateral e da A. 
supraorbital (b) podem formar uma anastomose com o R. frontal da A. 
temporal superficial (trombose da A. carótida externa! Ver p. 97). 
Essa anastomose pode irrigar o encéfalo, em caso de arteriosclerose 
da A. carótida interna. 


A. etmoidal 
posterior A. oftálmica 


A. etmoidal 
anterior 


A. esfenopalatina 


Plexo de 
Kiesselbach 


A. maxilar 


A. carótida 
interna 


A. carótida 
externa 


C Vascularização do septo nasal 

Vista esquerda. Na região nasal, as áreas de suprimento da A. 
carótida interna (Aa. etmoidais anterior e posterior, verde) e da A. 
carótida externa (A. esfenopalatina, amarelo) também fazem fronteira 
uma com a outra. Na região anterior do septo está localizada a rede 


vascular do plexo de Kiesselbach (azul), ou área de Little, da qual se 
origina o sangue em casos de sangramento nasal. O plexo de 
Kiesselbach é alimentado pelas duas regiões vasculares, de modo 
que pode ser necessário em algumas circunstâncias, dependendo da 
fonte do sangramento, proceder a ligadura da A. 
esfenopalatina/maxilar e/ou das artérias etmoidais. 


4.6 Veias Superficiais da Cabeça e do Pescoço 


Voftálmica s. 
superior 


V. angular 


V.oftálmica 
inferior 
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A Veias superficiais da cabeça e do pescoço e sua drenagem 
para a V. braquiocefálica 


Vista esquerda. A veia principal do pescoço é a V. jugular interna, que 
drena o sangue proveniente do interior do crânio (incluindo o 
encéfalo!). Ela é envolvida pela bainha carótica e estende-se do 
forame jugular até o ângulo venoso, onde se une com a V. subclávia, 


formando a V. braquiocefálica. As grandes veias da cabeça, a V. 
temporal superficial e a V. facial, drenam para a V. jugular interna. A 
V. jugular externa drena o sangue para a V. subclávia, a partir do 
occipúcio (V. occipital) e da região posterior do pescoço, enquanto a 
V. jugular anterior drena o sangue da região superficial anterior do 
pescoço. Além dessas veias superficiais, existem outros plexos 
venosos mais profundos (da órbita, do plexo pterigóideo e da fossa 
média do crânio), que serão abordados na próxima unidade de 
aprendizado. 

Observação: As veias superficiais drenam para as veias profundas, 
principalmente na região da V. angular: risco de disseminação de 
microrganismos (ver p. 107). 
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B Visão geral das veias superficiais craniais e cervicais mais 
importantes 


Vista esquerda. Este esquema de ramificação mostra somente as 


veias mais importantes. Como ocorre em muitas outras regiões do 
corpo, com exceção dos troncos venosos maiores, o trajeto e os 
diâmetros das veias da região craniocervical variam de forma 
significativa. As veias formam anastomoses amplas entre si, que 
podem se estender até as veias profundas (ver A, plexo pterigóideo). 


C Drenagem sanguínea das regiões craniana e cervical 


O sangue das regiões do crânio e do pescoço é drenado 
principalmente pelas Vv. jugulares interna, externa e anterior. O 
calibre e o trajeto dessas veias variam, sendo a V. jugular anterior 
menos calibrosa. Entre as Vv. jugulares externa e interna existem 
anastomoses sem válvulas, permitindo, dessa maneira, o refluxo 
sanguíneo da V. jugular externa para a V. jugular interna. Essa 
inversão do fluxo é clinicamente significativa, uma vez que bactérias 
provenientes da pele da cabeça podem invadir as meninges (para 
detalhes, ver p. 107). O pescoço é subdividido em vários 
compartimentos, por algumas lâminas da fáscia cervical. A bainha 
carótica, que envolve a V. jugular interna, representa um desses 
espaços envoltos por fáscias. As outras duas Vv. jugulares situam-se 
superficialmente e não têm fáscias. 


Veia Área de drenagem Posição em relação às fáscias 


cervicais (ver p. 4) 


V. jugular interna e Interior do crânio (incluindo o * Nointerior da bainha carótica 

V. jugular externa encéfalo!) 

V. jugular anterior e Cabeça (superficial) e Partes do pescoço acima da 
Pescoço, partes da cabeça lâmina superficial 


Atravessa a fáscia cervical 
distalmente, acima da lâmina 
superficial (epifascial), na 
margem posterior do M. 


esternocleidomastóideo, para 


em seguida cursar sobre o 
folheto médio (lâmina pré- 
traqueal) 


4.7 Veias Profundas do Crânio e Veias do 
Occipúcio 
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A Veias cranianas profundas: o plexo pterigóideo 


r 


Vista esquerda. O plexo pterigóideo é uma rede venosa situada 
profundamente ao ramo da mandíbula, entre os músculos da 
mastigação. Ele apresenta vastas conexões com as veias vizinhas. 
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V. supra- superior 
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V. lacrimal 

V. angular 

V. vorticosa Seio 
cavernoso 
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inferior 
V. facial 
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B Veias cranianas profundas: órbita e fossa média do crânio 


Vista esquerda. Na órbita existem dois troncos venosos maiores, as 
Vv. oftálmicas superior e inferior. Estas não acompanham as artérias. 
A maioria das veias da órbita drena para o seio cavernoso. A V. 
angular e a V. facial representam também uma via de drenagem para 
o exterior. Como estas veias não possuem válvulas, bactérias podem 
alcançar o seio cavernoso e causar trombose bacteriana (ver E e p. 
227). 
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C Veias do occipúcio 

Vista posterior. As veias superficiais do occipúcio são conectadas às 
veias profundas, encéfalo pelas veias diploicas. Estas veias são 
chamadas de Vv. emissárias, por meio das quais bactérias da pele 
podem atingir os seios da dura-máter. 


Seio cavernoso 


V. oftálmica Seio petroso 
superior superior 
ps 
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inferior 
A. angular 
Seio 
V. angular sigmóideo 
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A. carótida externa 


A. carótida interna 


A. carótida 
comum 


A. facial V. facial 


D Resumo das relações vasculares clinicamente mais 
importantes na região da face 


Na região da face, a A. facial e seus ramos, e o ramo terminal da A. 
oftálmica, a A. dorsal do nariz, são clinicamente importantes, uma vez 
que, em caso de fraturas da face, pode haver sangramento maciço. 
Por outro lado, no caso das veias, o risco de disseminação de 
microrganismos para o endocrânio é clinicamente importante. Em 
caso de furúnculos no lábio superior ou no nariz, bactérias podem 
alcançar o seio cavernoso através da V. angular (ver E). 


E Anastomoses venosas que servem como porta de entrada 
para infecções 


Veia externa Veia de conexão Seio venoso 


V. angular e V. oftálmica superior e Seio cavernoso* 


Veias provenientes da tonsila e Plexo pterigóideo/V. oftálmica e Seio cavernoso* 

palatina inferior 

V. temporal superficial e V. emissária parietal e Seiosagital superior 

V. occipital e V. emissária occipital e Sejo transverso, confluência 
dos seios 

V. occipital, V. auricular posterior e V. emissária mastóidea e Seiosigmóideo 

Plexo venoso vertebra lexterno e V. emissária condilar e Seiosigmóideo 


*Clinicamente muito importantes, visto que em caso de disseminação 
de uma infecção bacteriana, a partir da região facial para a 
profundidade, existe risco de trombose do seio cavernoso (infecção 
que resulta na formação de coágulo sanguíneo e, às vezes, na 
obstrução do seio); em outros locais raramente formam-se trombos. 


4.8 Veias do Pescoço 


V. angular 


V. occipital 


V. auricular 
posterior 


V. retromandibular 


Ângulo venoso 
jugulofacial 
V. lingual 
V. jugular 
V. facial externa 
V. jugular 
interna 
V. jugular 
anterior 
Ângulo venoso 
jugulossubclávio V. subclávia 
esquerda 


V. braquiocefálica 
esquerda 


A Principais troncos venosos do pescoço 


Vista esquerda. Três Vv. jugulares a cada lado, levam o sangue da 
região da cabeça e do pescoço para a V. cava superior: 


e AV. jugular interna (situada na bainha carótica) drena o sangue 
da caixa craniana (encéfalo!), da face e da glândula tireoide para a 
V. subclávia 

e AV. jugular externa (menor do que a V. jugular interna; situada 
acima da lâmina superficial da fáscia cervical, portanto, epifascial, 
porém abaixo do platisma) desemboca — em geral — na V. 
subclávia e drena superficialmente a região posterior da orelha 

e A V. jugular anterior (a menor das três Vv. jugulares) se inicia 
abaixo do hioide e desemboca habitualmente na V. jugular 
externa. Ela drena a parede anterior e superficial do pescoço e 
nem sempre é encontrada. 


A partir da confluência da V. jugular interna com a V. subclávia forma- 
se, em ambos os lados, a V. braquiocefálica (ver D). As veias dos 
lados direito e esquerdo podem se comunicar por meio do arco 
venoso jugular (ver D). 


B Principais veias do pescoço, suas tributárias e suas 
anastomoses 


Além das veias aqui mencionadas, existem ainda várias veias 
menores que drenam o sangue das estruturas adjacentes. A 
conformação delas é muito variável e, portanto, nem sempre são 
encontradas. 

As veias do pescoço estão unidas umas às outras por anastomoses 
(aqui, nem todas estão representadas; em parte, pelo fato de serem 
muito pequenas), de tal modo que, mesmo com a interrupção do fluxo 
em uma grande veia, não ocorreria a estase sanguínea. Quando as 
duas grandes veias se encontram em um ângulo de 


aproximadamente 90º forma-se o ângulo venoso. No pescoço, 
distinguem-se o ângulo venoso menor (ou ângulo jugulofacial), em 
posição superior, e o ângulo venoso maior (ou ângulo 
jugulossubclávio), em posição inferior. Neste último desemboca o 
ducto torácico (ver A, p. 242). 


Tributárias da V. cava superior 
V. braquiocefálica direita 
V. braquiocefálica esquerda 
Tributárias da V. braquiocefálica 
V. jugular interna 
V. subclávia 
— V. jugular externa 
Plexo tireóideo ímpar (frequentemente para a V. braquiocefálica esquerda) 
V. vertebral 
Wv. torácicas internas 
Tributárias da V. jugular interna 
Seio da dura-máter 
V. lingual 
V. tireóidea superior 
V. facial 
— V. angular (anastomose com a V. oftálmica) 
— V. retromandibular 
V. auricular posterior (sobre a V. retromandibular 
— W. temporais superficiais (anastomoses com o plexo pterigóideo) 
Tributárias da V. jugular externa 


V. occipital 
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Seio 
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mandibular 

V. occipital 
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Vv. maxilares 


V. facial 
V. cervical 
V. tireóidea profunda 
superior 
V. jugular 
externa 
V. jugular 
anterior V. vertebral 
V. jugular 
interna 
Arco venoso 
jugular 
V. braquio- 
cefálica V. subclávia 
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C Veias do pescoço e sua relação com as veias do crânio e com 
os seios venosos do encéfalo (seio da dura-máter) 


Vista esquerda. O sangue venoso oriundo do encéfalo é drenado 
pelos seios venosos da duramáter para a V. jugular interna. Durante a 
dissecção do pescoço, poder-se-ia fazer a ligadura da V. jugular 
interna em apenas um dos lados, pois, caso a ligadura fosse em 
ambos os lados, ocorreria estase sanguínea fatal no encéfalo. 


V. facial 
V. jugular 
externa 


V. tireóidea 
superior 


V. jugular 
interna 


V. jugular 
anterior 


Arco venoso 
jugular 


V. tireóidea 
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V. transversa 
do pescoço 
Plexo 
tireóideo 
impar V. braquio- 
cefálica esquerda 
V. braquio- 


cefálica 
direita 


V. cava superior 


D Veias do pescoço 


Vista anterior. As maiores veias do pescoço são “grandes vias de 
fluxo” que drenam o sangue oriundo da cabeça. Elas não apresentam 
válvulas e são encontradas acima do plano cardíaco nas posições 
ortostática e sentada. Nessas posições do corpo estão menos 
preenchidas com sangue e, por isso, não são visíveis. Somente em 
decúbito dorsal se enchem de sangue e, deste modo, podem ser 
visualizadas nos indivíduos sadios. Quando as veias estão visíveis 
em posição ortostática, isto indica insuficiência cardíaca do lado 
direito, na qual o sangue se acumula no átrio direito, devido a 
comprometimento funcional. Como as grandes veias do pescoço se 


encontram próximas do coração, a insuficiência cardíaca direita pode 
ser identificada nas Vv. jugulares congestas com o indivíduo em 
posição ortostática. A V. jugular interna é uma grande veia próxima do 
coração, e encontra-se bem próxima da pele. Por isso, é 
frequentemente utilizada na terapia intensiva como acesso venoso 
central, permitindo a infusão de grande volume de líquido — de forma 
mais eficiente do que por acesso periférico. O arco venoso jugular 
une a drenagem venosa de ambos os lados — por isso, deve-se estar 
atento a ele durante traqueotomias, devido ao risco de hemorragias! 


4.9 Cadeias de Linfonodos da Cabeça e do 
Pescoço 


São distinguidos linfonodos regionais e cadeias de linfonodos 
coletores. Os linfonodos regionais estão relacionados a um órgão ou 
a uma região, e representam a primeira estação de filtração para esse 
órgão ou para essa região. A partir dos linfonodos regionais, a linfa 
flui para linfonodos coletores ou centrais, nos quais a maior parte da 
linfa, vinda das demais cadeias de linfonodos regionais, é coletada. A 
linfa derivada da área da cabeça e do pescoço flui através de seus 
linfonodos coletores, os linfonodos cervicais profundos, para os 
troncos jugulares direito e esquerdo, que representam os dois 
maiores troncos linfáticos ao longo da V. jugular interna. À direita, o 
tronco jugular desemboca no ducto linfático direito, que termina no 
ângulo venoso direito. À esquerda, o tronco jugular termina no ducto 
torácico, que desemboca no ângulo venoso esquerdo (ver D). 
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A Linfonodos superficiais do pescoço 


Vista direita. O conhecimento da posição dos linfonodos no pescoço é 
muito importante, uma vez que linfonodos cervicais aumentados de 
volume representam um achado frequente no exame clínico. O 
aumento de volume dos linfonodos cervicais ocorre durante as 
inflamações (os linfonodos aumentados são habitualmente doloridos) 
ou tumorações (neste caso, os linfonodos aumentados são 
geralmente indolores) na área de drenagem dos linfonodos. Os 


linfonodos cervicais superficiais representam as cadeias de linfonodos 
regionais que drenam a linfa oriunda de determinadas regiões ou 
órgãos específicos. 

Observação: A linfa dos tratos linfáticos superficiais na região da 
cabeça é drenada para linfonodos cervicais situados próximo à 
cabeça. 


Linfonodos 
Delfianos 
(pré-laríngeos) 


B Linfonodos profundos do pescoço 

Vista direita. Os linfonodos cervicais profundos são habitualmente 
linfonodos coletores. Considerando que as metástases de tumores da 
área da cabeça e do pescoço podem se instalar nesses linfonodos, 
eles são de grande interesse, do ponto de vista clínico (ver De E). Os 


linfonodos  Delfianos  (pré-laríngeos), situados no ligamento 
cricotireóideo, tem grande importância clínica. Neles, as metástases 
do câncer de tireoide e de laringe podem se estabelecer mais cedo, 
permitindo a sua utilização como “linfonodos sentinelas” desses 
órgãos. Esses linfonodos só se tornam palpáveis na vigência de 
metástases. No caso do acometimento por um tumor, os linfonodos 
profundos envolvidos são removidos por cirurgia (dissecção do 
pescoço) ou são submetidos à radioterapia regional. Para esse 
propósito, as cadeias de linfonodos profundos são divididas segundo 
a classificação da American Academy of Otolaryngology, Head and 
Neck Surgery, em seis regiões (Robbins 1991): 


| LI. submentuais e submandibulares 
II-IV Grupo dos LI. laterais profundos ao longo da V. jugular interna 
(LI. jugulares laterais): 
— | LI. cervicais profundos (grupo lateral superior) 
— HI LI. cervicais profundos (grupo lateral médio) 
— IV LI. cervicais profundos (grupo lateral inferior) 
V LI. do trígono cervical posterior 
VI LI. cervicais anteriores (grupo de linfonodos cervicais anteriores). 


Parotídeo- 
Occipitais auriculares Faciais 


Nucais | 
fis E: | 


Angulo venoso 


jugulofacial 
Submentuais- 


submandibulares 


Paralelos à 
V. jugular iai 
interna aringo- 
traqueo- 
tireóideos 
Ao longo do 
N. acessório à l 
Angulo venoso 
jugulossubclávio 
Axilares 


C Direção do fluxo da linfa no pescoço 


Vista direita. O conhecimento do fluxo linfático na região da cabeça e 
do pescoço é necessário para a localização de uma lesão que tenha 
causado linfadenopatia. Para isso, os linfonodos são avaliados a 
partir de sua região de drenagem. A imagem descreve os principais 
sentidos do fluxo de linfa. 

Existem, no pescoço, dois grandes cruzamentos dos tratos linfáticos: 


* Ângulo venoso jugulofacial, no qual a linfa é drenada em trajeto 
oblíquo da região da cabeça para o pescoço 

* Espaço linfático central da região esquerda da base do pescoço 
(assim denominado devido ao ducto torácico, o tronco linfático 


principal, que termina no ângulo venoso esquerdo, ou ângulo 
venoso jugulossubclávio), no qual a linfa vinda da região da 
cabeça e do pescoço é coletada e reunida com a do restante do 
corpo. 


Quando apenas grupos de linfonodos periféricos são afetados, isto 
indica que o processo patológico está restrito localmente. No caso 
dos grupos centrais (p. ex., os dos cruzamentos) serem afetados, isto 
é considerado um processo patológico mais difuso. Os linfonodos da 
área central podem ser avaliados por meio de biopsia pré-escalênica. 


Ducto Ducto 
linfático torácico 
direito 


D Linfonodos cervicais como parte da circulação linfática 
sistêmica 


Vista anterior. Os linfonodos cervicais também podem ser afetados 
em doenças que não estejam sediadas nas áreas da cabeça e do 
pescoço, uma vez que a linfa de todo o corpo é drenada em direção 
aos ângulos venosos esquerdo e direito (círculos vermelhos), 
situados na base do pescoço. Através dessa via, os linfonodos do 
pescoço podem ser afetados de forma retrógrada. O ducto linfático 
direito termina no ângulo venoso direito, à direita do espaço linfático 
central; o ducto torácico desemboca no ângulo venoso esquerdo, à 
esquerda do espaço linfático central. Além da linfa de tributárias 
craniais e cervicais, a linfa de linfonodos torácicos (mediastinais e 
traqueobronquiais), assim como dos linfonodos abdominais e caudais, 
pode ter acesso aos linfonodos cervicais através do ducto torácico, de 
modo que doenças nesses órgãos também possam causar 
hiperplasia dos linfonodos cervicais. 

Observação: Em carcinomas metastáticos do estômago, são 
encontradas metástases no grupo de linfonodos supraclaviculares 
esquerdos e que, por isso, sofrem adenomegalia (gânglio de 
Virchow). Linfomas, sendo doenças sistêmicas, também afetam os 
linfonodos cervicais por essas vias. 
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E Palpação sistemática dos linfonodos cervicais 

A palpação sistemática dos linfonodos cervicais assegura que, 
durante o exame clínico, nenhuma possível alteração deixe de ser 
percebida (ver D para a importância diagnóstica dos linfonodos 
cervicais): 

a Mostra a sequência na qual cada cadeia de linfonodos deve ser 
sucessivamente palpada em visão geral; b-e Mostram a palpação de 
cada cadeia individualmente. Começa-se com a palpação ao longo do 
grupo submentual-submandibular (b), incluindo o ângulo da 
mandíbula (c), e, em seguida, palpa-se ao longo da margem anterior 
do M. estemocleidomastóideo (d). Finalmente, o grupo 
supraclavicular (e) e o grupo ao longo do N. acessório, juntamente 
com o grupo nucal (f), são palpados. 


4.10 Visão Geral dos Nervos Cranianos 


A Componentes funcionais dos nervos cranianos 


Existem doze pares de nervos cranianos, enumerados com 
algarismos romanos de acordo com a sequência de suas saídas do 
tronco encefálico (ver organização topográfica). 

Observação: Os primeiros dois nervos cranianos, o N. olfatório (1) e o 
N. óptico (Il) não são nervos no sentido estrito, mas apenas projeções 
do encéfalo, i.e., vias de condução da parte central do sistema 
nervoso, envoltas por meninges e contendo células encontradas 
exclusivamente no SNC: oligodendrócitos e células da micróglia. Por 
isso, ele faz parte do SNC, e não do SNP. O trato e o bulbo olfatórios 
(que, juntamente com o N. olfatório, formam a parte externa visível do 
sistema olfativo) são, de acordo com esta definição, também 
componentes do SNC. O N. olfatório (agrupamento dos filamentos 
olfatórios, que por sua vez são compostos por fibras das células 
olfativas) não pertence o SNC, pois as células olfativas surgem dos 
placódios olfatórios ectodérmicos e não da crista neural. A origem 
embriológica a partir do epitélio do placódio, no entanto, também 
estabelece uma posição especial. 

De modo semelhante aos nervos espinais, os nervos cranianos 
podem conter tanto neurônios aferentes quanto eferentes, que como 
parte do sistema nervoso somático capacitam o organismo a interagir 
com o ambiente (fibras somáticas) ou como parte do sistema nervoso 
autônomo regulam as vísceras do corpo (fibras viscerais). Assim, é 
possível encontrar quatro possíveis combinações desses 
componentes gerais das fibras, principalmente nos nervos espinais, 
mas também nos nervos cranianos (ver organização funcional): 


HA Aferências somáticas gerais (somestesia): 
— Fibras conduzem, por exemplo, os impulsos provenientes da 
pele e dos fusos musculares da musculatura estriada 


[E] Aferências viscerais gerais (sensibilidade visceral): 
— Fibras conduzem, por exemplo, os impulsos provenientes das 
vísceras e dos vasos sanguíneos 


K Eferências somáticas gerais (motricidade somática): 
— Fibras que inervam a musculatura estriada 


E Eferências viscerais gerais (motricidade visceral): 

— Fibras (nos nervos cranianos, somente fibras parassimpáticas!) 
inervam, por exemplo, a musculatura lisa das vísceras, os 
músculos intrínsecos do olho, o coração e as glândulas salivares 


Além disso, os nervos cranianos podem adicionalmente apresentar 
componentes especiais nas fibras, associados com determinadas 
estruturas da região da cabeça: 


[| | Aferências somáticas especiais: 
— Fibras conduzem, por exemplo, os impulsos provenientes da 
retina e dos órgãos da audição e do equilíbrio 


| | Aferências viscerais especiais: 
— Fibras conduzem, por exemplo, impulsos dos calículos 
gustatórios da língua e da mucosa olfatória 


ES Eferências viscerais especiais: 
> Fibras inervam os músculos estriados originados dos arcos 
faríngeos (eferências branquiogênicas e músculos branquiogênicos) 


C Organização topográfica e funcional dos nervos cranianos 


Origem topográfica Nome Componente funcional das fibras 


Telencéfalo e N. olfatório (1) e  Aferente visceral especial 


Diencéfalo e N. óptico (II) e Aferente somática especial 


Mesencéfalo e N. oculomotor (III)* e Eferente somática 


Eferente visceral (parassimpática) 


N. troclear (IV)* e Eferente somática 

Ponte e N. trigêmeo (V) - Eferente visceral especial (1- arco faríngeo) 
Eferente somática 
N. abducente (VI)* e Eferente somática 

N. facial (VII) - Eferente visceral especial (2- arco faríngeo) 


Aferente visceral especial 


Eferente visceral (parassimpática) 


Aferente somática 
Bulbo (medula oblonga) - N.vestibulococlear (VIII) - Aferente somática especial 
N. glossofaríngeo (IX) - Eferente visceral especial (3: arco faríngeo) 


Aferente visceral especial 
Eferente visceral (parassimpática) 
Aferente somática 
Aferente visceral 

N. vago (X) - Eferente visceral especial (4: arco faríngeo) 
Aferente visceral especial 


Eferente visceral (parassimpática) 


Aferente visceral 
Aferente somática 

N. acessório (XI)* - Eferente visceral especial (5- arco faríngeo) 
Eferente somática 

N. hipoglosso (XII)* e Eferente somática 


*Observação: Os nervos cranianos com fibras eferentes somáticas 
para a inervação da musculatura estriada também têm fibras 
aferentes somáticas que conduzem impulsos proprioceptivos 
provenientes, por exemplo, dos fusos musculares (por questão de 
simplificação, não foram listados aqui). 

No caso dos nervos cranianos, as fibras motoras e sensitivas entram 


e saem pelo mesmo ponto do tronco encefálico. Este fato os distingue 
dos nervos espinais, nos quais as fibras sensitivas entram na medula 
espinal pela raiz posterior, e as fibras motoras saem pela raiz anterior. 


4.11 Núcleos dos Nervos Cranianos e Gânglios 


Associados aos Nervos Cranianos 


A Visão geral dos núcleos dos nervos cranianos III-XII 

Os núcleos de origem e de terminação relativos aos nervos cranianos 
podem ser subdivididos de acordo com os diversos componentes das 
suas fibras (ver C, p. 112). Por exemplo, no grupo de núcleos dos 
nervos cranianos eferentes viscerais distinguem-se os núcleos 
eferentes viscerais gerais e especiais. De acordo com esta 
organização, os núcleos pertencentes à parte parassimpática fazem 
parte dos núcleos eferentes viscerais gerais, e os núcleos dos nervos 
relacionados aos arcos faríngeos fazem parte dos núcleos eferentes 
viscerais especiais. A situação dos núcleos aferentes viscerais é 
análoga: a parte inferior do núcleo do trato solitário pertence aos 
núcleos aferentes viscerais gerais, enquanto sua parte superior (fibras 
gustatórias!) está relacionada aos núcleos aferentes viscerais 
especiais. Os núcleos aferentes somáticos também podem ser 
classificados desta maneira: a região nuclear do N. trigêmeo é 
aferente somática geral e a região nuclear do N. vestibulococlear é 
aferente somática especial. 


Núcleos de origem (com as células das fibras eferentes, i.e., motoras; em C, à esquerda) 
Núcleos eferentes somáticos (vermelho) 
Núcleo do N. oculomotor (Ill: músculos do olho) 
Núcleo do N. troclear (IV: músculos do olho) 
Núcleo do N. abducente (VI: músculos do olho) 
Núcleo do N. hipoglosso (XII: musculatura da língua) 
Núcleo espinal do N. acessório (XI, raiz espinal: musculatura do ombro) 
Núcleos eferentes viscerais (azul-claro e azul-escuro) 
Núcleos pertencentes à parte parassimpática (azul-claro): 
— Núcleo acessório do N. oculomotor (Ill = N. oculomotor: M. esfíncter da pupila e M. ciliar) 


— Núcleo salivatório superior (VII = N. facial: GII. submandibular e sublingual) 


Núcleo salivatório inferior (IX = N. glossofaríngeo: Gl. parótida) 


Núcleo dorsal do N. vago (X: vísceras) 


Núcleos dos ner vos dos arcos faríngeos (azul-escuro): 


Núcleo motor do N. trigêmeo (V: musculatura da mastigação) 
Núcleo ambíguo (IX = N. glossofaríngeo, X = N. vago, XI = acessório [raiz cranial]: musculatura da faringe e da 
laringe) 


Núcleo do N. facial (VII: musculatura da face) 


Núcleos terminais (onde terminam as fibras aferentes, i.e., sensitivas; em B, à direita) 


Núcleos aferentes somáticos (amarelo) 


Região nuclear do N. trigêmeo (V): 


Núcleo mesencefálico do N. trigêmeo no mesencéfalo (aferências proprioceptivas provenientes da musculatura da 
mastigação) 
Núcleo principal (= pontino) do N. trigêmeo na ponte (tato, vibração, posicionamento das articulações) 


Núcleo espinal do N. trigêmeo (até a medula espinal; sensação dolorosa e térmica da região da cabeça) 


Região nuclear do N. vestibulococlear (VIII), parte vestibular (sentido de equilíbrio): 


Núcleo vestibular superior 
Núcleo vestibular lateral 
Núcleo vestibular medial 


Núcleo vestibular inferior 


Região nuclear do N. vestibulococlear (VIII), parte coclear (audição): 


Núcleo coclear posterior 


Núcleo coclear anterior 


Núcleos aferentes viscerais (verde-claro e verde-escuro) 


Núcleos do trato solitário, parte inferior (fibras aferentes viscerais gerais provenientes dos NCIX, X) (verde-escuro) 


Núcleo do trato solitário, parte superior (fibras aferentes viscerais especiais [fibras gustatórias] provenientes dos NCVII, 
IX, X) (verde-claro) 


Placa do teto K n dorsal 


Sensibilidade somática 
Placa alar 


Sensibilidade visceral 
Canal central 
Motricidade visceral 


Placa basal Motricidade somática 
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c Oliva N. hipoglosso 


Distribuição das colunas nucleares durante a embriogênese 
(segundo Herrick) 


Cortes transversais da medula espinal e do tronco encefálico, vista 
superior. A organização funcional do tronco encefálico é determinada 
pela posição dos núcleos dos nervos cranianos e pode ser explicada 
pelos movimentos de migração embrionária de populações de 
neurônios. 


a Organização inicial na medula espinal; os neurônios motores 
(eferentes) situam-se ventralmente, e os neurônios sensitivos 
(aferentes), dorsalmente (arranjo dorsoventral). 

b No estágio embrionário inicial do desenvolvimento do tronco 
encefálico, neurônios da placa alar (núcleos de integração das 
fibras aferentes, Nuclei terminationis) migram lateralmente; os 
neurônios da placa basal (núcleos de origem) deslocam-se 
medialmente, produzindo um arranjo mediolateral das colunas 
nucleares. As setas indicam os movimentos de migração. 

c No tronco encefálico adulto distinguem-se, de medial para lateral, 
quatro colunas nucleares com arranjo longitudinal (uma coluna de 
cada tipo: eferente somática, eferente visceral, aferente visceral e 
aferente somática). Nestas colunas, os núcleos que exercem a 
mesma função situam-se um sobre o outro, i.e., no sentido 
craniocaudal (ver C). Dentre as colunas nucleares aferentes 
somáticas e viscerais existem núcleos aferentes gerais e 
especiais. Da mesma maneira, a coluna nuclear eferente visceral 
possui núcleos eferentes gerais (parassimpáticos) e especiais 
(branquiogênicos). Somente a coluna nuclear eferente somática 
não é subdividida. 
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C Localização dos núcleos dos nervos cranianos lll-XII no 
tronco encefálico 

a Vista posterior (cerebelo removido). 

b Corte mediano, vista esquerda. 

Com exceção dos nervos cranianos | e Il, que são extensões do 
encéfalo e, portanto, não são nervos verdadeiros, todos os pares de 
nervos cranianos têm regiões centrais (núcleos) no tronco encefálico. 
Aqui eles são mostrados com as vias de/para essas áreas nucleares. 
O arranjo dos núcleos dos nervos cranianos pode ser entendido mais 


facilmente quando se realiza a sua divisão em colunas nucleares 
funcionais (ver B). À esquerda, em a, são mostrados os núcleos de 
origem; neles se originam as fibras eferentes. À direita, observam-se 
os núcleos de terminação), onde as fibras aferentes terminam. 


D Gânglios associados aos nervos cranianos 


Geralmente existem dois tipos diferentes de gânglios: gânglios 
sensitivos e autônomos (parassimpáticos). Os gânglios sensitivos 
assemelham-se aos gânglios espinais da raiz posterior da medula 
espinal. Contêm os corpos dos neurônios pseudounipolares (= 
neurônio aferente primário). Seu prolongamento periférico está 
relacionado aos receptores e seu prolongamento central termina no 
SNC. Nos gânglios sensitivos não ocorrem sinapses. Todos os 
gânglios autônomos são parassimpáticos, sem exceção. Contêm os 
corpos dos neurônios multipolares (= 2: neurônio eferente). Ao 
contrário dos gânglios sensitivos, aqui ocorrem sinapses entre as 
fibras parassimpáticas provenientes do tronco encefálico (= 1: 
neurônio eferente ou neurônio préganglionar) para os corpos do 2: 
neurônio eferente (ou neurônio pós-ganglionar), cujas fibras 
estendem-se até o órgão efetor. 


Nervos cranianos Gânglios sensitivos Gânglios autônomos 

N. oculomotor (III) e  Gânglio ciliar 

N. trigêmeo (V) *  Gânglio trigeminal 

N. facial (VII) e Gânglio geniculado e  Gânglio pterigopalatino 


Gânglio submandibular 
N. vestibulococlear (VIII) e Gânglio espiral 


Gânglio vestibular 


N. glossofaríngeo (IX) e Gânglio superior e Gânglio ótico 
Gânglio inferior (petroso) 
N. vago (X) 


Gânglio superior (jugular) Gânglios pré-vertebrais e 


Gânglio inferior (nodoso) e intramurais 


4.12 Nervo Olfatório (1) e Nervo Óptico (II) 


Estria olfatória 
medial 


Estria olfatória 
lateral 


Bulbo 
olfatório 


Trato 
olfatório 
Substância 
perfurada 
anterior 


Área 
pré-piriforme* 


Giro 
semilunar 


Corpo 
amigdaloide”* 


Giro 
circundante 


A Bulbo e trato olfatório na base do lobo frontal 


Os axônios não mielinizados das células bipolares na mucosa 
olfatória fundem-se em cerca 20 filamentos (ver B), formando o N. 
olfatório. Estendem-se, a partir da cavidade nasal, pela lâmina 
cribriforme do etmoide para o bulbo olfatório, na fossa anterior do 
crânio (ver B). O bulbo olfatório é um alargamento do trato olfatório 
que, por sua vez, representa uma via que se estende posteriormente 
para o telencéfalo. Portanto, não é um nervo verdadeiro, mas uma 
projeção do telencéfalo, envolta por meninges (aqui removidas) e 
contendo células específicas do SNC (p. ex., oligodendrócitos e 


micróglia). O nervo olfatório, por outro lado, deriva da placa olfatória 
ectodérmica, e portanto, não pertence ao SNC. Antes da entrada no 
telencéfalo, o trato olfatório se divide nas duas estrias olfatórias 
medial e lateral. Muitos axônios provenientes do trato olfatório 
terminam diretamente (sem conexões nos núcleos) no córtex da área 
pré-piriforme ou no corpo amigdaloide. O N. olfatório conduz as 
informações olfatórias, provenientes da mucosa olfatória, de uma 
região de tamanho aproximado de 2 a 4 cm” no teto da cavidade 
nasal (concha nasal superior e septo nasal, ver B). O 1: neurônio da 
via olfatória é a célula olfatória bipolar da parte olfatória da túnica 
mucosa do nariz. 

Observação: Lesões da lâmina cribriforme podem danificar o 
envoltório meníngeo e os filamentos olfatórios: distúrbios do olfato e 
saída de líquido cerebrospinal pelo nariz (“resfriado” após 
traumatismo cranioencefálico!). Existe o perigo de uma infecção 
bacteriana ascendente com meningite. 

É muito importante saber que os neurônios da parte olfatória da 
túnica mucosa do nariz se dividem durante toda a vida; portanto, 
representam um exemplo de neurônios do SNC que mantêm a 
capacidade de divisão celular. 


* Essas estruturas não se situam na face basilar do cérebro, porém 
mais profundamente. 


Bulbo Trato 
olfatório olfatório 
Seio frontal Lâmina 
l cribriforme 
Filamentos 
olfatórios 


Concha 
nasal superior 
Septo nasal 


p 


B Extensão da parte olfatória da túnica mucosa do nariz (região 
olfatória) 


Vista esquerda de uma parte do septo nasal e da parede lateral 
direita da cavidade nasal. Os filamentos olfatórios do septo e da 
concha nasal superior mostram a extensão da parte olfatória da 
túnica mucosa do nariz (2 a 4 em”). Os filamentos olfatórios delgados 
e não mielinizados projetam-se pela lâmina cribriforme do etmoide 
(ver p. 25) para o neurocrânio até o bulbo olfatório (ver também pp. 
182, 330 e 490). 
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C Olho, N. óptico, quiasma óptico e trato óptico 


a Vista da base do cérebro; b vista posterolateral do lado esquerdo do 
tronco encefálico. A entrada do trato óptico no corpo geniculado não 
foi mostrada. 

Do mesmo modo que vimos com o N. olfatório, o N. óptico também 
não é um nervo verdadeiro, e sim uma projeção encefálica, neste 
caso, do diencéfalo. Como parte do SNC, é envolvido por meninges 
(aqui removidas) e contém células específicas do SNC (compare com 
A); suas aferências terminam no corpo geniculado lateral do 
diencéfalo. Portanto, como no caso do nervo olfatório, não existe 
núcleo próprio de nervo craniano. 

Observação: Uma vez que o N. óptico faz parte do encéfalo, a 
oftalmoscopia permite a inspeção direta de uma parte cerebral. Isto é 
muito importante para o diagnóstico de várias doenças neurológicas 


(para o procedimento de oftalmoscopia, ver p. 171). 

O N. óptico estende-se do bulbo do olho, através do canal óptico na 
órbita, até a fossa média do crânio (ver D). É uma parte importante da 
via Óptica, da qual são representados aqui o olho e o N. óptico, o 
quiasma óptico e o trato óptico. O trato óptico estende-se para o 
corpo geniculado lateral (ver também b). 
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D Trajeto do N. óptico na órbita direita 


Vista lateral. O N. óptico estende-se da fossa média do crânio, pelo 
canal óptico, para a órbita. No corpo adiposo da órbita (aqui 
removido), ele se situa posteriormente ao bulbo do olho. Os outros 
nervos cranianos que entram na órbita penetram pela fissura orbital 
superior (aqui somente V, visualizado como representante dos outros 
nervos cranianos). 


4.13 Nervos dos Músculos do Olho: Nervo 
Oculomotor (III), Nervo Troclear (IV) e 
Nervo Abducente (VI) 
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A Saída dos nervos dos músculos do olho do tronco encefálico 


Vista anterior. Os três nervos dos músculos do olho emergem do 
tronco encefálico. Os núcleos dos Nn. oculomotor e troclear situam-se 
no mesencéfalo, enquanto o núcleo do N. abducente origina-se da 
ponte. 

Observação: O N. oculomotor (Ill) é o único nervo que supre os 
músculos do bulbo do olho que contém fibras eferentes somáticas e 
viscerais e que inerva vários músculos extrínsecos do bulbo do olho 
(ver C). 


B Visão geral do N. oculomotor (III) 


ON. oculomotor contém fibras eferentes somáticas e viscerais. 
Aberturas: sai anteriormente do mesencéfalo (= andar superior do tronco encefálico, ver pp. 354 e 356) e estende-se, 
através da fissura orbital superior, para a órbita. 
Regiões nucleares e áreas de suprimento, gânglios: 
e Eferentes somáticos: eferências provenientes de uma região nuclear complexa (núcleo do N. oculomotor) no 
mesencéfalo (ver C) suprem: 
— M. levantador da pálpebra superior (tem efeito sobre a pálpebra superior) 
— Mm. retos superior, medial e inferior, bem como o M. oblíquo inferior (= músculos extrínsecos do bulbo do olho) 
e Eferentes viscerais: eferências pré-ganglionares parassimpáticas, provenientes do núcleo acessório do N. oculomotor 
(núcleo de Edinger-Westphal) conectam-se no gânglio ciliar com fibras pós-ganglionares e suprem os seguintes 
músculos intrínsecos do olho: 
— M. esfincter da pupila e 
— M.ciliar. 
Consequências de lesão nervosa: dependendo da extensão, lesão completa ou isolada do N. oculomotor. 
e Consequências da lesão completa do N. oculomotor (paralisia dos músculos extrínsecos e intrínsecos do bulbo do olho e 
do M. levantador da pálpebra superior): 
— Ptose palpebral 
— Olho afetado apresenta estrabismo lateroinferior 
—  Diplopia (desde que a ptose não seja completa) 
— — Midríase (em decorrência da paralisia do M. esfíncter da pupila) 
— Perda do reflexo de acomodação (paralisia do M. ciliar) 
«Consequências da lesão isolada do N. oculomotor (paralisia dos músculos intrínsecos ou extrínsecos do bulbo do olho): 


assim pode ocorrer restrição da motricidade da pupila ou do bulbo do olho. 
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C Topografia do núcleo do N. oculomotor 


Corte transversal do tronco encefálico na altura do núcleo do N. 
oculomotor. Vista superior. 

Observação: O complexo nuclear eferente visceral parassimpático (= 
núcleo acessório do N. oculomotor = núcleo de Edinger-Westphal) 
pode ser distinguido do complexo nuclear eferente somático (núcleo 
do N. oculomotor). 


D Visão geral do N. troclear (IV) 


O N. troclear contém exclusivamente fibras eferentes somáticas. 

Aberturas: penetra na órbita pela fissura orbital superior. 

Características: 
É o único nervo craniano cujas fibras cruzam para o lado oposto (ver A). Portanto, em caso de lesão do núcleo ou da fibra 
nervosa, na proximidade imediata do núcleo, i.e., antes do seu cruzamento na linha mediana: paralisia dos músculos do 
olho no lado oposto da lesão (lesão contralateral); em caso de lesão nervosa após o cruzamento: paralisia dos músculos 
do olho no mesmo lado (lesão ipsolateral) 
Único nervo craniano com saída posterior no tronco encefálico 
Trajeto intradural mais longo de todos os três nervos dos músculos do olho. 

Região nuclear e área de suprimento: o núcleo do N. troclear situa-se no mesencéfalo. Suas eferências fornecem a 

inervação motora de um único músculo, o M. oblíquo superior. 

Consequências da lesão do nervo: 


Olho afetado desvia-se superior e medialmente, visto que o M. oblíquo inferior (responsável pela elevação e abdução) 


exerce predomínio sem oposição, devido à paralisia do M. oblíquo superior 


e Diplopia. 


E Visão geral do N. abducente (VI) 


O N. abducente contém somente fibras eferentes somáticas. 

Aberturas: após trajeto extradural, estende-se para a órbita, através da fissura orbital superior. 

Região nuclear e área de suprimento: 

e Onúcleo do N. abducente situa-se na ponte (= andar médio do tronco encefálico) e suas fibras saem na extremidade 
inferior da ponte 

e Sua eferência motora somática supre somente o M. reto lateral. 

Consequências em caso de lesão nervosa: 

«Olho afetado desviado medialmente 


e  Diplopia. 
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F Trajeto dos nervos dos músculos do olho 

a Vista lateral da órbita direita; b vista superior da órbita direita aberta; 
c vista anterior da órbita direita. Os três nervos cranianos estendem- 
se a partir do tronco encefálico, pela fissura orbital superior, para a 
órbita e atravessam o anel tendíneo comum dos músculos 
extrínsecos do bulbo do olho. O nervo abducente possui o trajeto 


extradural mais longo. Portanto, as meningites e os sangramentos 
subaracnoides podem levar a lesões do N. abducente. Este nervo 
também pode ser lesado temporariamente após punção lombar, 
quando a pressão liquórica cai demasiadamente, levando à “tração” 
do nervo, em consequência da súbita descida do tronco encefálico. O 
N. oculomotor inerva, com o componente parassimpático, os 
músculos intrínsecos do bulbo do olho (sinapses das fibras 
parassimpáticas no gânglio ciliar), bem como a maioria dos músculos 
extrínsecos do bulbo do olho e o M. levantador da pálpebra superior. 
Lesões do N. oculomotor podem, portanto, ser completas ou isoladas 
(ver B). Após a emergência do tronco encefálico, as fibras 
parassimpáticas para a pupila situam-se inferiormente ao epineuro e, 
portanto, são as primeiras a serem lesadas em caso de compressão 
decorrente de traumatismos, de tumores ou de aneurismas. 


4.14 Nervo Trigêmeo (V): Regiões Nucleares e 
Areas Inervadas 
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A Regiões nucleares e saída do N. trigêmeo da ponte 


a Vista anterior. As maiores regiões nucleares sensitivas do N. 


trigêmeo projetam-se em toda a extensão do tronco encefálico e 
alcançam, caudalmente, a medula espinal. A raiz sensitiva (parte 
maior) do N. trigêmeo forma a maior parte das fibras; a raiz motora 
(parte menor) é formada por fibras provenientes da pequena 
região nuclear motora, situada na ponte (= núcleo motor do N. 
trigêmeo). As fibras motoras iner vam a musculatura da 
mastigação (ver B). As seguintes regiões nucleares aferentes 
somáticas são diferenciadas: 


* Núcleo mesencefálico do N. trigêmeo: fibras proprioceptivas 
provenientes da musculatura da mastigação. Particularidade: 
os neurônios deste núcleo são células ganglionares 
pseudounipolares, que migraram para o encéfalo 

* Núcleo principal (pontino) do N. trigêmeo: responsável, 
principalmente, pelas sensações táteis 

* Núcleo espinal do N. trigêmeo: sensações dolorosa e térmica, 
mas também sensação tátil. Uma lesão restrita na região do 
núcleo espinal do N. trigêmeo leva a distúrbios característicos 
da sensibilidade na região da face (ver D). 


Corte transversal da ponte na altura da saída do N. trigêmeo, vista 
cranial. 


B Visão geral do N. trigêmeo (V) 


O N.trigêmeo contém, especialmente, fibras aferentes somáticas e algumas fibras eferentes viscerais especiais. Representa o 


maior nervo sensitivo na região da cabeça e consiste em três grandes ramos principais com as seguintes aberturas da 
fossa média do crânio: 
N. oftálmico (V): pela fissura orbital superior para a órbita 


N. maxilar (V): pelo forame redondo para a fossa pterigopalatina 


e N mandibular (V3): pelo forame oval na face inferior da base do crânio. 

Regiões nucleares e áreas inervadas: 

e  Eferentes viscerais especiais: fibras eferentes provenientes do núcleo motor do N. trigêmeo seguem pelo N. mandibular 
(V; é o único ramo que possui fibras motoras!) para: 
— A musculatura da mastigação (Mm. temporal, masseter, pterigóideos medial e lateral) 
— A musculatura do assoalho da boca: M. milo-hióideo e ventre anterior do M. digástrico 
— A musculatura da orelha média: M. tensor do tímpano e 
— A musculatura das fauces: M. tensor do véu palatino 

e Aferentes somáticas: no gânglio trigêmeo encontram-se células ganglionares pseudounipolares cujas fibras centrais 
projetam-se para os núcleos sensitivos do N. trigêmeo (ver Aa); suas fibras periféricas suprem a pele da face, grande 
parte da túnica mucosa da parte nasal da faringe e os dois terços anteriores da língua (ver C) 

e “Colaboração de fibras aferentes somáticas”: alguns dos ner vos cranianos projetam suas fibras eferentes viscerais ao 
longo de ramos e sub-ramos do N. trigêmeo e o utilizam, deste modo, como estrutura-guia: 
— ON. lacrimal (ramo de V1) conduz fibras parassimpáticas do N. facial, passando pelo N. zigomático (ramo de V3) 

para a glândula lacrimal 
— ON. auriculotemporal (ramo de V;) conduz fibras parassimpáticas do N. glossofaríngeo para a glândula parótida 
— ON. lingual (ramo de V;) conduz fibras parassimpáticas do N. facial, passando pelo corda do tímpano, para as 
glândulas submandibular e sublingual 

e “Condução de fibras aferentes viscerais”. o N. lingual (ramo de V3) conduz fibras gustatórias provenientes do N. facial 
(corda do tímpano) para os dois terços anteriores da língua. 

No ponto de vista ontogenético, o N. trigêmeo é um nervo do 1- arco faríngeo. 

Consequências da lesão do nervo: 

A área inervada pelos três grandes ramos é clinicamente importante; distúrbios ou mesmo perda da sensibilidade ocorrem, 

por exemplo, em caso de: 

e Perda da sensibilidade, após lesões do ner vo em caso de traumatismos 

* Herpes-zóster oftálmico (acometimento da pele por vírus da varicela na área iner vada pelo 1- ramo do ner vo trigêmeo) 

e Nevralgia do trigêmeo. 

Além disso, como o N. facial (ver p. 124), o N. trigêmeo participa, também, do reflexo corneopalpebral (= fechamento das 


pálpebras em caso de toque na córnea, ver C, p. 479). 
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C Trajeto e áreas inervadas pelo N. trigêmeo 


a Vista da esquerda. Os três ramos principais e seus ramos terminais 
clinicamente importantes são mostrados. 

Tanto a pele da face (b) quanto a mucosa da parte nasal da faringe 
(c) são supridas pelos três ramos do N. trigêmeo. Os dois terços 
anteriores da língua (d) recebem inervação sensitiva (sensações de 
tato, de dor e de temperatura, mas não o paladar) do N. lingual, o 3- 
ramo do N. mandibular (V3). A musculatura da mastigação é inervada 
pela raiz motora do N. trigêmeo, representada pelo N. mandibular (e). 
Observação: As fibras eferentes são encontradas apenas no N. 
mandibular. Em caso de lesão periférica do N. trigêmeo, i.e., da lesão 
de um dos principais ramos do N. trigêmeo (N. oftálmico, V,, N. 
maxilar, V ou N. mandibular, V3) após sua saída do núcleo, ocorrem 
distúrbios de sensibilidade nas respectivas áreas inervadas pelo ramo 
lesado (ver b); compare com a perda quase circular de sensibilidade 
em caso da lesão central do N. trigêmeo (ver D). 
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D Lesão central do N. trigêmeo 


a Núcleo espinal do N. trigêmeo com organização somatotópica; b 
áreas da face afetadas por distúrbios de sensibilidade (dor e 
temperatura), no caso de lesão de determinadas regiões do núcleo 
espinal do N. trigêmeo. 

As áreas de perda da sensibilidade seguem as chamadas linhas de 
Sólder na face. Permitem a determinação das respectivas regiões do 


núcleo do N. trigêmeo onde ocorre a lesão (ver a marcação colorida 
correspondente). 


4.15 Nervo Trigêmeo (V): Trajeto dos Três 
Ramos Principais 


N. etmoidal 
N. etmoidal anterior 


posterior F; 


Gl. lacrimal 


N. frontal N. supraorbital 


Fissura orbital N. supratroclear 
superior 
N. lacrimal 
N. nasociliar 


A 
A 
- ad po q i — N. infratroclear 
í E Ea y 
R. meníngeo recorrente RE e. ca | : N 
>) = à 7 


Nn. ciliares longos 


N. oftálmico 
Nn. ciliares curtos 
Raiz nasociliar e. T 
Gânglio ciliar 


R. comunicante com o 
nervo zigomático 


Gânglio 
trigeminal 


A Ramificação do N. oftálmico (1º ramo do N. trigêmeo, V,) na 
região da órbita 
Vista lateral da órbita direita parcialmente aberta. O 1º pequeno ramo 
oriundo deste nervo é o R. meníngeo recorrente, retrógrado, que 
fornece a inervação sensitiva da dura-máter. A massa de fibras do N. 
oftálmico segue através da fissura orbital superior, da fossa craniana 
média para a órbita. O N. oftálmico se divide em três ramos principais, 
cujos nomes já mostram os respectivos locais de inervação: N. 
lacrimal, N. frontal e N. nasociliar. 
Observação: O N. lacrimal recebe através de um R. comunicante 
fibras secretotomotoras parassimpáticas pós-ganglionares do N. 
zigomático (ramo do N. maxilar; V,, ver B), que através dele chegam 
na glândula lacrimal (“provedor visceroeferente”). Os Nn. ciliares 
longos, que se originam do N. nasociliar, em comparação com as 
fibras simpáticas, são anexos ao M. dilatador da pupila. Além disso, 
eles contêm fibras aferentes do reflexo corneal. Na raiz nasociliar, 
passam fibras sensitivas oriundas do bulbo, através do gânglio ciliar, 
para o N. nasociliar. 
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B Ramificação do N. maxilar (= 2? ramo do N. trigêmeo, V,) na 
região da maxila 

Vista lateral do seio maxilar direito, parcialmente aberto; o arco 

zigomático foi removido. Após emissão de um R. meníngeo, o N. 

maxilar projeta-se da fossa média do crânio, pelo forame redondo, 

para a fossa pterigopalatina, onde se divide em: 


e N. zigomático 

e Rr. ganglionares para o gânglio pterigopalatino (raiz sensitiva do 
gânglio pterigopalatino) e 

* N. infraorbital. 


O N. zigomático estende-se pela fissura orbital inferior para a órbita. 
Com seus dois ramos terminais, os Rr. zigomaticofacial e 
zigomaticotemporal (não mostrados aqui), supre a sensibilidade da 
pele sobre o arco zigomático e a região temporal. Fibras 
parassimpáticas pós-ganglionares do gânglio pterigopalatino 
dispõem-se do R. comunicante para o N. lacrimal (ver p. 127). As 
fibras pré-ganglionares originam-se do N. facial. O N. infraorbital 
estende-se também pela fissura orbital inferior para a órbita, onde 


penetra no canal infraorbital. Seus delgados ramos terminais inervam 
a pele entre a pálpebra inferior e o lábio superior. O restante dos seus 
ramos terminais forma o plexo dental superior para a inervação 
sensitiva dos dentes maxilares: 


e Rr. alveolares superiores anteriores para os dentes incisivos 
e R. alveolar superior médio para os dentes pré-molares e 
* Rr. alveolares superiores posteriores para os dentes molares. 
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C Ramificação do N. mandibular (= 3: ramo do N. trigêmeo, V3) 
na região da mandíbula 


Vista direita da face com a mandíbula parcialmente removida e com o 
arco zigomático completamente ressecado. O N. mandibular misto, 
aferente e eferente, sai pelo forame oval da fossa média do crânio e 
posiciona-se na fossa infratemporal na base do crânio. Seu R. 
meningeo retorna para a fossa média do crânio para promover a 


inervação sensitiva da dura-máter. Seus ramos sensitivos são: 


* N. auriculotemporal 

e N. lingual 

e N. alveolar inferior (fibras motoras adicionais, ver adiante) e 
e N. bucal. 


Os ramos do N. auriculotemporal suprem a pele da região temporal, o 
meato acústico externo e o tímpano. O N. lingual é responsável pela 
sensibilidade dos dois terços anteriores da língua e conduz, ainda, 
fibras gustatórias provenientes da corda do tímpano (ramo facial) 
(condução de fibras não mostrada). As fibras aferentes do N. alveolar 
inferior entram pelo forame da mandíbula e emitem, no canal da 
mandíbula, os Rr. dentais inferiores para os dentes da mandíbula. O 
ramo terminal, N. mentual, inerva a pele do mento e do lábio inferior 
bem como a pele que recobre o corpo da mandíbula. As fibras 
eferentes do N. alveolar inferior suprem o M. milo-hióideo e o ventre 
anterior do M. digástrico (não mostrados). O N. bucal atravessa o M. 
bucinador para fornecer a inervação sensitiva da mucosa da 
bochecha. Os ramos puramente motores saem do tronco principal 
do nervo, logo após a saída do R. meníngeo. São: 


* N. massetérico (M. masseter) 

e Nn. temporais profundos (M. temporal) 

* Nn. pterigóideos (Mm. pterigóideos) 

N. do M. tensor do tímpano e 

N. do M. tensor do véu palatino (não mostrado). 


D Teste clínico da função do N. trigêmeo 

No exame clínico, cada um dos três ramos principais é testado 
separadamente. Para isso, pressiona-se o ponto de saída do nervo 
(PSN) para examinar sua sensibilidade (o paciente sente dor?). Os 
pontos de referência da saída dos nervos são: 


e Para V,: o forame supraorbital ou a incisura supraorbital 
* Para V>: o forame infraorbital e 
* Para Vs: o forame mentual. 


4.16 Nervo Facial (VII): Regiões Nucleares, Áreas 
Inervadas e Fibras Eferentes Viscerais 
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A Regiões nucleares e ramos mais importantes do N. facial 


a Vista anterior do tronco encefálico. Saída do N. facial da parte 
inferior da ponte; b Corte transversal da ponte na altura do joelho do 
N. facial. 

Observe que os diferentes componentes funcionais correspondem a 
diferentes regiões nucleares. 

O núcleo do N. facial é o principal núcleo. Ele emite seus axônios 
eferentes viscerais especiais que inervam a musculatura da mímica 
primeiramente para trás, ao redor do núcleo do N. abducente, onde 
formam o joelho do N. facial. Em seguida, seguem para a frente e 
saem na margem inferior da ponte. O núcleo salivatório superior 
contém os neurônios eferentes motores viscerais pré-ganglionares 
parassimpáticos. Em conjunto com as fibras sensitivas viscerais (= 
fibras gustatórias), provenientes do núcleo do trato solitário (parte 
superior), saem da ponte, como N. intermédio, e se agrupam com as 
fibras motoras viscerais, provenientes do núcleo principal. 


B Visão geral do N. facial (VII) 


ON. facial contém, principalmente, fibras eferentes viscerais especiais (branquiogênicas) provenientes do núcleo do N. facial 
para a iner vação da musculatura da mímica. O restante das fibras são eferentes viscerais (parassimpáticas), provenientes do 
núcleo salivatório superior, que se unem com as fibras aferentes viscerais (paladar) do núcleo solitário, formando o N. 
intermédio. Este se dispõe junto com as fibras eferentes viscerais do núcleo do N. facial. 
Aberturas: o N. facial emerge no ângulo pontocerebelar entre a ponte e a oliva e, através do poro acústico interno, penetra 
na parte petrosa do temporal onde emite: 
As fibras eferentes viscerais, através do forame estilomastóideo, que penetra na região da face, formando o plexo 
intraparotídeo (ver C) 
As fibras eferentes viscerais parassimpáticas e as fibras aferentes viscerais que se estendem pela fissura petrotimpânica 
para a base do crânio (ver A, p. 126). No trajeto pela parte petrosa do temporal, o N. facial emite o N. petroso maior, o 
N. estapédio e o corda do tímpano. 
Regiões nucleares e áreas inervadas, gânglios: 


Eferentes viscerais especiais: emergem do núcleo do N. facial e inervam: 


— A musculatura da mímica, o M. bucinador, o M. occipital e o platisma (ver ©) 
— OM. estilo-hióideo 
— OM. digástrico, ventre posterior e 
— OM. estapédio (N. estapédio) 
e Eferentes viscerais (parassimpáticos): fibras parassimpáticas pré-ganglionares originam-se do núcleo salivatório 
superior, fazem sinapses nos gânglios pterigopalatino e submandibular, de onde se originam as fibras pós-ganglionares, 
e iner vam: 
— —Aglândula lacrimal 
— Pequenas glândulas da mucosa nasal e dos palatos duro e mole 
— A glândula submandibular 
— A glândula sublingual e 
— Pequenas glândulas salivares no dorso da língua 
e  Aferentes viscerais especiais: fibras centrais de células ganglionares pseudounipolares, provenientes do gânglio 
geniculado (que corresponde a um gânglio espinal), cujos prolongamentos periféricos formam o corda do tímpano 
(fibras gustatórias provenientes dos dois terços anteriores da língua), chegam ao núcleo do trato solitário 
e “Condução de fibras aferentes somáticas”. algumas fibras sensitivas, que iner vam uma pequena área cutânea atrás da 
orelha, a concha da orelha e a pele do meato acústico, além da face externa da membrana do tímpano, acompanham o 
N. facial para se projetar, por meio do gânglio geniculado, para os grupos nucleares do N. trigêmeo; seu trajeto preciso 
não é conhecido. 
Do ponto de vista ontogenético, o N. facial é o ner vo do 2: arco faríngeo. 
Consequências em caso de lesão do nervo: considerando o contingente de suas fibras, uma lesão periférica do N. facial 
causa paralisia da musculatura da mímica da metade da face (ver D). Como o N. facial possui diferentes tipos de fibras, que 
saem do tronco principal do ner vo, em diferentes locais, a lesão do N. facial pode causar um quadro clínico mais extenso, 


com distúrbios adicionais do paladar e das secreções lacrimal e salivar, dentre outros (ver B, p. 126). 
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C Subdivisão dos ramos faciais para a musculatura da mímica 


Observe que, a despeito da existência de diversos componentes, 
abordaremos a seguir quase exclusivamente a ação das fibras 
eferentes viscerais (branquiogênicas) para a musculatura da mímica 
(para o restante, ver p. 126). 

O N. estapédio (para o M. estapédio) é emitido, na parte petrosa do 
temporal, pelo N. facial e, portanto, é mencionado aqui somente 
porque também contém fibras eferentes viscerais (quanto ao trajeto, 
ver p. 126). Após a saída do N. facial da parte petrosa do temporal 
pelo forame estilomastóideo, origina-se, inicialmente, o N. auricular 
posterior; esse ramo é responsável pela inervação eferente visceral 
dos músculos posteriores da orelha e do ventre posterior do M. 
occipitofrontal. Além disso, possui, ainda, fibras sensitivas somáticas 
provenientes da região da orelha externa, cujos neurônios pseudo- 
unipolares se situam no gânglio geniculado (ver p. 126). A maioria 
das demais fibras do N. facial é do tipo eferente visceral e forma, 


após a saída da parte petrosa, o plexo intraparotídeo na glândula 
parótida, emitindo os seguintes ramos em direção à musculatura da 
mímica: Rr. temporais, Rr. zigomáticos, Rr. bucais e o R. marginal da 
mandíbula. Esses ramos faciais têm que ser preservados durante a 
cirurgia de um tumor parotídeo benigno, para garantir o 
funcionamento da musculatura da mímica. Além disso existem ramos 
menores, tais como o R. estilo-hióideo para o M. estilo-hióideo (não 
mostrado). O ramo mais caudal, proveniente do plexo intraparotídeo, 
é o R. cervical. Ele forma uma anastomose (na nomenclatura antiga 
chamada de alça cervical superficial) com o N. cervical transverso, 
um ramo ventral do N. espinal C3. 
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a No núcleo do N. facial situam-se os corpos do 2° neurônio motor. 
Seus axônios eferentes viscerais especiais estendem-se, por meio do 


N. facial, para a musculatura da mímica do mesmo lado da face. A 
inervação central do núcleo do N. facial ocorre pelo 1º neurônio motor, 
cujos corpos situam-se no córtex motor primário (= giro pré-central) 
(trajeto dos axônios nas fibras corticonucleares). 

Observação: O núcleo do N. facial parece “bipartido”: sua parte 
superior supre a musculatura frontal e orbicular dos olhos (Rr. 
temporais), sua parte inferior inerva a musculatura da mímica da 
metade inferior da face. A parte superior do núcleo do nervo facial 
recebe inervação bilateral e a parte inferior, inervação exclusivamente 
contralateral pelo 1: neurônio motor. Consequências clínicas (b e c): 
em caso de lesão central (supranuclear) (perda do 1: neurônio 
motor, neste caso à esquerda, ver b), a musculatura da mímica 
contralateral da metade inferior da face é paralisada, enquanto a 
musculatura contralateral da região frontal e orbicular dos olhos 
permanece intacta: o ângulo da boca do paciente é repuxado para o 
lado direito (contralateral!), mas ele é capaz de franzir a testa e de 
fechar os olhos; a articulação das palavras é comprometida. Em caso 
de lesão periférica (infranuclear) (perda do 2: neurônio motor, neste 
caso à direita, ver c) ocorre a paralisia completa da musculatura da 
mímica do mesmo lado da lesão: as rugas da testa não são definidas, 
o ângulo da boca cai, a articulação das palavras é comprometida e o 
fechamento das pálpebras é incompleto, com o fenômeno de Bell 
positivo (= na tentativa de fechar o olho, a esclera torna-se visível — o 
olho é elevado neste movimento e não há fechamento palpebral). 
Dependendo do local da lesão podem ocorrer perdas adicionais, 
como, por exemplo, redução das secreções lacrimal e salivar ou 
perda do paladar nos dois terços anteriores da língua. 


4.17 Nervo Facial (VII): Trajeto na Parte Petrosa 
do Temporal; Fibras Aferentes Viscerais e 


Eferentes Parassimpáticas 
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A Ramificação do N. facial na parte petrosa do temporal 


Vista lateral da parte petrosa direita. O N. facial penetra, juntamente 
com o N. vestibulococlear (NC VIII, não mostrado), na parte petrosa 
do temporal, através do poro acústico interno (não mostrado), 
formando, logo após a entrada, o joelho do canal do N. facial, onde se 
situa o gânglio geniculado. A maioria das fibras eferentes viscerais 


para a musculatura da mímica segue um trajeto pela parte petrosa, 
até sair pelo forame estilomastóideo (ver p. 125). Entre o gânglio 
geniculado e o forame estilomastóideo estende-se o N. facial que 
emite, ao longo do seu trajeto, três nervos: 


e Diretamente no gânglio geniculado, o N. petroso maior 
parassimpático. Este sai pela face anterior da pirâmide da parte 
petrosa, no hiato do canal do N. petroso maior, e segue pelo 
forame lacerado (não mostrado), através do canal pterigóideo (ver 
C), para o gânglio pterigopalatino 

* Em seguida, emite o N. estapédio, que inerva o M. estapédio 

* Superiormente ao forame estilomastóideo sai o corda do 
tímpano, que contém tanto fibras gustatórias quanto fibras 
parassimpáticas pré-ganglionares; este nervo passa pela cavidade 
do tímpano e pela fissura petrotimpânica e, em seguida, 
acompanha o N. lingual. 
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B Esquema de ramificação do N. facial na parte petrosa e seu 
significado diagnóstico, no caso de fraturas da parte petrosa 
do temporal 

De acordo com o quadro clínico apresentado podemos identificar o 

local da lesão, no interior da parte petrosa. 

Observe que somente os sinais e sintomas principais de cada tipo de 

lesão são descritos. A variedade das ramificações diminui à medida 

que a lesão se torna cada vez mais distal, na parte petrosa. 


trato solitário a = 
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Neste local, a lesão acomete tanto o N. facial quanto os Nn. 
coclear e vestibular, causando, portanto, além de perda motora 
periférica do N. facial, surdez e perda da função do labirinto 
(vertigem). 

Além da perda motora periférica do N. facial surgem distúrbios do 
paladar (corda do tímpano) e das secreções lacrimal e salivar. 
Além da lesão motora aparecem distúrbios da secreção salivar e 
do paladar. A hiperacusia, no caso de paralisia do M. estapédio, 
não é importante na prática clínica. 

Além da lesão motora periférica, encontramos distúrbios do 
paladar e da secreção salivar. 

Uma lesão neste ponto provoca apenas paralisia da musculatura 
da face. 
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C Fibras parassimpáticas eferentes e aferentes viscerais (fibras 
do paladar) do N. facial 


Os neurônios eferentes viscerais parassimpáticos pré-ganglionares 
são derivados do núcleo salivatório superior. Os seus axônios 
encontram-se com os axônios aferentes viscerais como N. intermédio 
de/para a ponte e se unem então às fibras eferentes viscerais do 
núcleo principal (núcleo do N. facial). Eles seguem primeiramente 
para o N. petroso maior, antes de se unirem no canal pterigóideo com 
as fibras simpáticas pós-ganglionares (N. petroso profundo) para o N. 
do canal pterigóideo. O N. do canal pterigóideo, que então contém as 
fibras parassimpáticas e simpáticas, segue para o gânglio 
pterigopalatino, onde, no entanto, apenas as fibras parassimpáticas 
para a Gl. lacrimal e a Gl. nasal fazem sinapse; as fibras simpáticas já 
fizeram sinapses no gânglio do tronco simpático. As fibras pós- 
ganglionares para a Gl. lacrimal ligam-se, então, ao N. maxilar e 
seguem (através do R. comunicante com o nervo zigomático) para a 
glândula lacrimal. Os axônios aferentes viscerais (fibras do paladar) 
para os dois terços anteriores da língua prosseguem para o corda do 
tímpano. Os corpos dos neurônios gustatórios aferentes 
pseudounipolares a ele pertencentes, que correspondem a um 
gânglio espinal, se localizam no gânglio geniculado. Também no 
corda do tímpano seguem fibras eferentes viscerais parassimpáticas 
pré-ganglionares para a Gl. submandibular, a Gl. sublingual e as 
pequenas glândulas salivares nos dois terços anteriores da língua. 
Essas fibras se unem ao N. nervo lingual (Vs); elas fazem sinapses no 
gânglio submandibular; os Rr. glandulares, então, seguem para as 
respectivas glândulas. 


D Nn. petrosos 


N. petroso maior Ramo pré-ganglionar parassimpático proveniente do NC VII; 


segue até o gânglio pterigopalatino (glândula lacrimal, 


glândulas nasais) 

N. petroso menor Ramo pré-ganglionar parassimpático proveniente do NCIX: 
segue para o gânglio ótico (glândula parótida, glândulas da 
bochecha e dos lábios, ver p. 131) 

N. petroso profundo Ramo pós-ganglionar simpático proveniente do plexo 
carótico interno, que se une com o N. petroso maior, 
formando o N. do canal pterigóideo; segue para o gânglio 
pterigopalatino e, mais adiante, N. petroso supre a mesma 


área como N. petroso maior (ver C) 


4.18 Nervo Vestibulococlear (VIII) 
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A Regiões nucleares do N. vestibulococlear (VIII) 
Cortes transversais da parte superior do bulbo. 
a Núcleos do N. vestibular. Distinguem-se quatro complexos 


nucleares: 


* O núcleo vestibular superior (de Bechterew) 
e O núcleo vestibular lateral (de Deiters) 


* O núcleo vestibular medial (de Schwalbe) e 
e O núcleo vestibular inferior (de Roller). 


Observação: O núcleo vestibular inferior não é secionado neste 
nível (compare com a posição dos núcleos dos nervos cranianos 
no tronco encefálico, p. 356). 

A maioria dos axônios provenientes do gânglio vestibular termina 
nessas quatro regiões nucleares, mas uma pequena parte 
estende-se, pelo pedúnculo cerebelar inferior, diretamente para o 
cerebelo (ver Ea). Os núcleos vestibulares situam-se no assoalho 
do quarto ventrículo (fossa romboide) e fazem um abaulamento 
nesta área (ver Eb, p. 355). Quanto às sinapses centrais, ver Ea. 


b Núcleos do N. coclear. Distinguem-se dois complexos nucleares: 


e O núcleo coclear anterior e 
e O núcleo coclear posterior. 


Ambos os núcleos situam-se lateralmente aos núcleos 
vestibulares (ver Aa, p. 356); quanto às sinapses centrais, ver Eb. 


B Visão geral do N. vestibulococlear (VIII) 


O N. vestibulococlear é aferente somático especial (sensitivo) e consiste, anatômica e funcionalmente, em duas partes: 
A raiz vestibular, que transmite as informações provenientes do órgão do equilíbrio 
A raiz coclear proveniente do órgão da audição. 
Ambas as raízes são envoltas por uma bainha fibrosa comum e, através do meato acústico interno, seguem na orelha interna 


até o ângulo pontocerebelar, de onde se projetam para o sistema ner voso central. 


Regiões nucleares e áreas inervadas, gânglios: 
Raiz vestibular: no gânglio vestibular encontram-se células ganglionares bipolares cujos prolongamentos centrais se 
projetam até os núcleos vestibulares (quatro regiões nucleares) na fossa romboide do bulbo; os prolongamentos 
periféricos originam-se das células sensitivas do órgão vestibular nos canais semicirculares, no sáculo e no utrículo 
Raiz coclear: no gânglio espiral encontram-se células ganglionares bipolares cujos prolongamentos centrais seguem até 


os dois núcleos cocleares, situados lateralmente aos núcleos vestibulares, na fossa romboide; os prolongamentos 


periféricos originam-se das células ciliadas do órgão espiral (de Corti). 
A função das duas partes do ner vo deve ser investigada durante um rigoroso exame clínico do paciente (testes de audição e 
de equilíbrio!). Em caso de perda da raiz vestibular ocorre vertigem, em caso de perda da raiz coclear encontramos distúrbios 


de audição (chegando até a surdez). 
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C Neurinoma do N. coclear no ângulo pontocerebelar 


O neurinoma do N. coclear, nesta figura localizado no ângulo 
pontocerebelar esquerdo, origina-se no ramo vestibular do NC VIII, a 
partir de um tumor benigno das células de Schwann. Portanto, 
deveria ser chamado de schwannoma do vestibular em vez de 
neurinoma do nervo coclear. Neurinomas do nervo coclear crescem e 
deslocam células e estruturas da região, levando à surdez e à 
dificuldade progressiva na marcha. Tumores maiores, como o 
mostrado aqui, podem aumentar a pressão intracraniana (sintoma: 


vômito). 


N Gânglio vestibular, 
N parte superior 
Raiz 
vestibular 
N. ampular Raiz 
lateral coclear 


Gânglio vestibular, 
parte inferior 


N. sacular 


E NS - - Sen Gânglios 
à GA j Í espirais 
N. ampular Y H 


posterior 


D Gânglios vestibular e coclear 


As raízes vestibular e coclear são encontradas, como estruturas 
distintas, na parte petrosa do temporal. 
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Vista anterior do bulbo e da ponte. A orelha interna e suas conexões 
com os núcleos foram esquematizadas: 


a Parte vestibular: no gânglio vestibular encontram-se as células 
sensitivas bipolares, cujos prolongamentos periféricos estendem- 
se até os canais semicirculares, bem como para o sáculo e o 
utrículo. Seus axônios seguem, como raiz vestibular, para os 
quatro núcleos do N. vestibular, na fossa romboide (para as 
conexões sinápticas subsequentes, ver p. 486). O órgão vestibular 
serve para a orientação no espaço. A perda aguda da função do 
órgão vestibular manifesta-se como vertigem. 

b Parte coclear: os gânglios espirais formam um feixe neuronal que 
acompanha o trajeto do modíolo (centro ósseo da cóclea). Aqui se 
localizam as células sensitivas bipolares, cujos prolongamentos 
periféricos se estendem até as células ciliadas do órgão de Corti. 
Seus prolongamentos centrais unem-se no assoalho do meato 
acústico interno, formando a raiz coclear, e seguem para as duas 
regiões nucleares, situadas dorsalmente aos núcleos vestibulares. 


Ver as conexões sinápticas subsequentes dos núcleos na p. 484. 


4.19 Nervo Glossofaríngeo (IX) 
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a Bulbo (medula oblonga), vista anterior; b corte transversal do bulbo, 
na altura da saída do N. glossofaríngeo; região nuclear do N. 
trigêmeo, não mostrada para facilitar a visualização das demais 
estruturas (para detalhes sobre as regiões nucleares, ver B). 


B Visão geral do N. glossofaríngeo (IX) 


ON. glossofaríngeo contém fibras eferentes viscerais gerais e especiais, bem como fibras aferentes viscerais e somáticas. 
Aberturas: emerge do bulbo e deixa o interior do crânio pelo forame jugular. 


Regiões nucleares e áreas de suprimento, gânglios: 


Eferentes viscerais especiais (branquiogênicos): o núcleo ambíguo envia suas fibras eferentes até os músculos 
constritores da faringe (= Rr. faríngeos, formam, junto com o N. vago, o plexo faríngeo) e o M. estilofaríngeo (ver ©) 

e  Eferentes viscerais gerais (parassimpáticos): o núcleo salivatório inferior envia fibras eferentes pré-ganglionares 
parassimpáticas para o gânglio ótico, onde estabelecem sinapses com as fibras pós-ganglionares e, daí, seguem até a 
glândula parótida e as glândulas bucais e labiais (ver a e E) 

e Aferentes somáticos: no núcleo espinal do N. trigêmeo terminam prolongamentos centrais, provenientes de células 
ganglionares pseudounipolares, que se localizam no gânglio superior intracranial ou no gânglio inferior extracranial do 
N. glossofaríngeo. Os prolongamentos periféricos destes ner vos originam-se: 

— Do terço posterior da língua, do palato mole, da mucosa faríngea e das tonsilas (aferências do reflexo de 
regurgitação), ver b e c 

— Da mucosa da cavidade timpânica e da tuba auditiva (plexo timpânico), ver d 

— Da pele da concha da orelha e do meato acústico externo (limite da área de iner vação do N. vago não claramente 
definido), bem como da superfície interna do tímpano (parte do plexo timpânico) 

e  Aferentes viscerais especiais: na parte superior do núcleo do trato solitário terminam os prolongamentos centrais de 
células ganglionares pseudounipolares, provenientes do gânglio inferior, cujas fibras periféricas originam-se do terço 
posterior da língua (fibras gustatórias) (ver e) 

e Aferentes viscerais: na parte inferior do núcleo do trato solitário terminam as fibras sensitivas provenientes dos: 

— —Quimiorreceptores do glomo carótico e 
— Dos receptores de pressão (barorreceptores) do seio carótico (ver f). 

Do ponto de vista ontogenético, o N. glossofaríngeo representa o nervo do 3- arco faríngeo. 

Lesões isoladas do N. glossofaríngeo são raras; ocorrem frequentemente em associação com lesões dos NC X e XI (N. vago e 

N. acessório, parte craniana), uma vez que os três nervos saem juntos pelo forame jugular e, assim, a lesão é simultânea, 


devido a fraturas do crânio. 
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C Ramificação extracraniana do N. glossofaríngeo 
Vista esquerda. 


Observe a correlação próxima entre o N. glossofaríngeo e o N. vago 
(X): o seio carótico é inervado pelos dois nervos. 


Os ramos mais importantes do NC IX, mostrados na figura, são: 


e Os Rr. faríngeos: 3 a 4 ramos para o plexo faríngeo 

e OR. doM. estilofaríngeo: para o músculo do mesmo nome 

e OR. do seio carótico: para o seio carótico e o glomo carótico 

e Os Rr. tonsilares: ramos para a mucosa da tonsila faríngea e sua 


vizinhança e 
e Os R. linguais: fibras sensitivas somáticas e gustatórias para o 
terço posterior da língua. 
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D Ramificação do N. glossofaríngeo na cavidade timpânica 
Vista anterior esquerda. O N. timpânico, que se projeta através do 


canalículo timpânico para a cavidade timpânica, é o 1º ramo do N. 
glossofaríngeo e contém fibras eferentes viscerais (parassimpáticas) 
para a glândula parótida e fibras aferentes somáticas para a cavidade 
timpânica e a tuba auditiva. Junto com as fibras simpáticas 
provenientes do plexo carótico (através do N. caroticotimpânico), 
formam o plexo timpânico. As fibras parassimpáticas seguem, como 
N. petroso menor, até o gânglio ótico (ver p. 237), onde fazem 
sinapses e seguem até a glândula parótida. 
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E Fibras  eferentes viscerais  (parassimpáticas) do N. 
glossofaríngeo 

As fibras pré-ganglionares parassimpáticas, provenientes do núcleo 

salivatório inferior, seguem pelo N. glossofaríngeo a partir do bulbo 

(medula oblonga) e ramificam-se, como N. timpânico, imediatamente 


após a sua saída do crânio. Na cavidade timpânica, o N. timpânico 
ramifica-se no plexo timpânico (ver B, p. 146), recebendo, ainda, 
fibras pós-ganglionares simpáticas, provenientes do plexo da A. 
meningea média (não mostrado). O plexo timpânico dá origem ao N. 
petroso menor, que se estende a partir da parte petrosa do temporal, 
através do hiato do canal do N. petroso menor, até a fossa média do 
crânio. Situado inferiormente à dura-máter, o nervo atravessa o 
forame lacerado até o gânglio ótico. Uma anastomose une as suas 
fibras com as do N. auriculotemporal, onde se projetam, por meio de 
mais uma anastomose, até o N. facial. O N. facial distribui as fibras 
autônomas para a glândula parótida. 


4.20 Nervo Vago (X) 


Núcleo dorsal 
do N. vago 


Núcleo ambíguo 


Núcleo do trato solitário 
(região nuclear das 
fibras gustatórias) 


Núcleo do 
trato solitário 


Gânglio superior 
do N. vago 


Gânglio inferior 
do N. vago 
R. faringeo Forame 
jugular 
N. laríngeo 


superior 
Núcleo espinal 
a do N. trigêmeo 
Núcleo dorsal 
Núcleo do do N. vago 
trato solitário, 
parte superior 


Núcleo do 
trato solitário, 
parte inferior 


Núcleo espinal 
do N. trigêmeo 


Núcleo 
ambíguo 


b Oliva 


Regiões nucleares do nervo vago 


a Bulbo (medula oblonga), vista anterior. Saída do N. vago do bulbo 
(medula oblonga). 

b Corte transversal do bulbo, na parte superior da oliva. Observe as 
diferentes regiões nucleares do N. vago e suas funções. 


O núcleo ambíguo contém fibras eferentes | viscerais 
(branquiogênicas) para os Nn. laríngeos superior e inferior. Apresenta 
organização somatotópica: os neurônios para o N. laríngeo superior 
localizam-se cranialmente, enquanto os neurônios para o N. laríngeo 
recorrente posicionam-se caudalmente. O núcleo dorsal do nervo 
vago situa-se no assoalho do quarto ventrículo (na fossa romboide) e 
contém neurônios eferentes viscerais préganglionares 
parassimpáticos. No núcleo espinal do N. trigêmeo terminam as fibras 
aferentes somáticas, cujas células ganglionares pseudounipolares se 
localizam no gânglio superior do N. vago. Usam o N. vago somente 
como via de passagem. No núcleo do trato solitário terminam os 
prolongamentos centrais das células ganglionares pseudounipolares 
provenientes do gânglio inferior: as fibras gustatórias e as fibras 
aferentes viscerais. 


B Visão geral do N. vago (X) 


O N. vago contém fibras eferentes viscerais gerais e especiais, além de fibras aferentes viscerais e somáticas. Ele iner va uma 
região maior do que todos os ner vos cranianos. Distinguem-se as regiões cranial, cervical, torácica e abdominal. Aqui 
abordamos principalmente as regiões cranial e cer vical. Quanto às regiões torácica e abdominal, ver Prometheus, Órgãos 
Internos. 
Aberturas: o N. vago emerge do bulbo (medula oblonga) e deixa o interior do crânio pelo forame jugular. 
Regiões nucleares e áreas inervadas, gânglios: 

Eferentes viscerais especiais (branquiogênicos): eferências provenientes do núcleo ambíguo suprem: 

— A musculatura faríngea (R. faríngeo; forma, junto com o N. glossofaríngeo, o plexo faríngeo), músculos do palato 


mole (M. levantador do véu palatino, M. da úvula) 


— Todos os músculos da laringe: o N. laríngeo superior supre o M. cricotireóideo; o N. laríngeo inferior iner va os 
demais músculos da laringe (para a origem das fibras, ver p. 134) 

e Eferente visceral geral (parassimpático, ver Dg): eferências pré-ganglionares parassimpáticas, provenientes do núcleo 
dorsal do N. vago, fazem sinapses nos gânglios pré-vertebrais ou intramurais e, por meio das fibras pós-ganglionares, 
suprem a musculatura lisa e as glândulas das: 

—  Vísceras torácicas e 
— — Vísceras abdominais até a flexura esquerda do colo (ponto de Cannon-Bôhm) 

e Aferente somático: no núcleo espinal do N. trigêmeo terminam prolongamentos centrais de células ganglionares 

pseudounipolares, localizadas no gânglio superior (jugular) do N. vago. As fibras periféricas originam-se: 

— Da meninge da fossa posterior do crânio (R. meníngeo, ver Df) 

— De uma pequena área cutânea atrás da concha da orelha (ver Db), bem como do meato acústico externo (R. 
auricular, ver Dc). O R. auricular é o único ramo cutâneo do N. vago 

e  Aferente visceral especial: na parte superior do núcleo do trato solitário terminam os prolongamentos centrais de células 
ganglionares pseudounipolares provenientes do gânglio inferior, cujos prolongamentos periféricos suprem os calículos 
gustatórios localizados na epiglote (ver Dd) 

e Aferente visceral geral: os corpos celulares dessas fibras aferentes situam-se também no gânglio inferior; as fibras 
centrais terminam na parte inferior do núcleo do trato solitário, e as fibras periféricas suprem as seguintes áreas: 

— A mucosa da parte inferior da faringe, na transição com o esôfago (ver Da) 
— A mucosa das partes superior (N. laríngeo superior) e inferior da laringe (N. laríngeo inferior), em relação à rima da 
glote (ver Da) 
—  Barorreceptores no arco da aorta (ver De) 
— —Quimiorreceptores no glomo aórtico (ver De) 
— — Vísceras torácicas e abdominais (ver Dg). 
Do ponto de vista ontogenético, o N. vago é o ner vo dos 4- e 5- arcos faríngeos. 


Clinicamente muito importante é o N. laríngeo recorrente que supre, com as fibras motoras viscerais, o único músculo que 


abre a rima da glote (M. cricoaritenóideo posterior): a lesão unilateral leva à rouquidão, a lesão bilateral à dispneia. 


A. subclávia 


Rr. cardíacos 


Rr. faringeos 
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Ramos do N. vago (X) na região cervical 

Na região cer vical, o N. vago dá origem a quatro ramos: Rr. 
faríÍngeos, N. laríngeo superior, N. laríngeo recorrente, e Rr. 
cardíacos cervicais. Devido a seu trajeto, o N. laríngeo recorrente 
é importante clinicamente. Ele pode ser lesado por: 


Um aneurisma de aorta, uma vez que forma uma alça ao redor da 
A. subclávia à direita e ao redor do arco da aorta à esquerda 
Metástases de um carcinoma brônquico para linfonodos, uma vez 
que segue muito próximo ao brônquio principal esquerdo 

Cirurgias da glândula tireoide, pelo fato de ele seguir 


dorsolateralmente, próximo a esta glândula. 


Em todos os casos, havendo tão somente uma lesão unilateral do 

N. laríngeo recorrente (paresia do N. recorrente), desenvolve-se 

rouquidão, visto que ele proporciona a inervação motora visceral 

do único músculo associado às pregas vocais, o M. 

cricoaritenóideo posterior. Se a lesão for bilateral, desenvolve-se 

dispneia, visto que as pregas vocais não podem mais ser abertas. 
b Musculatura inervada pelo N. laríngeo superior. 
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D Áreas de inervação motora visceral e sensitiva do N. vago (X) 


4.21 Nervo Acessório (XI) e Nervo Hipoglosso 
(XII) 


Forame 
jugular 


N. vago 


Fibras 
cortico- R. interno com 
nucleares N. laríngeo 
recorrente para 
Núcleo os músculos da 
ambíguo laringe 
Forame - N. aces- 
magno cranial Y EOY sório, 
` R. externo 


4 Raiz 
/ ~ espinal 
h M. esternocleido- 
Núcleo espinal A “auch. mastóideo 
do N. acessório | 
M. trapézio 


j 


A Região nuclear e trajeto do N. acessório 


Vista posterior do tronco encefálico (após remoção do cerebelo). Por 
motivos didáticos, a musculatura é visualizada apenas à direita; para 
detalhes, ver C. 


C 


Lesão do N. acessório (direito) 


Paralisia ou perda da ação do M. trapézio, vista posterior. O 
resultado é abaixamento do ombro no lado afetado 
(desalinhamento). 
Paralisia do M. esternocleidomastóideo, vista anterior direita. O 
paciente tem dificuldade de virar a cabeça para o lado oposto 
contra resistência. 


Visão geral do N. acessório (XI) 


ON. acessório é uma raiz destacada do N. vago (X), que possui tanto fibras eferentes viscerais quanto fibras eferentes 


somáticas, sendo organizado em duas raízes (raiz cranial e raiz espinal). 


Aberturas: a raiz espinal, proveniente da medula espinal, segue para cima e entra, pelo forame magno, no interior do 


crânio, unindo-se com a raiz cranial, proveniente do bulbo (medula oblonga). Ambas as raízes reunidas deixam o crânio pelo 


forame jugular. Já no forame jugular emite fibras da raiz cranial para o N. vago (R. interno). À parte espinal estende-se como 
R. externo do N. acessório até a região da nuca. 


Regiões nucleares e áreas inervadas: 


Raiz cranial: as fibras eferentes viscerais especiais do N. acessório que se originam da parte caudal do núcleo ambíguo 
acompanham o N. vago, como o N. laríngeo recorrente. Iner vam todos os músculos da laringe, com exceção do M. 
cricotireóideo 
Raiz espinal: o núcleo espinal do N. acessório forma uma estreita coluna de células no corno anterior da medula espinal, 


na altura de (2-5/6. Após a saída da medula espinal, suas fibras eferentes somáticas iner vam, como R. externo do N. 
acessório, os Mm. trapézio e esternocleidomastóideo. 


Consequências da lesão do nervo: 


A lesão unilateral leva aos seguintes sinais de perda: 


Paralisia do M. trapézio: desalinhamento do ombro e dificuldades durante a elevação do braço acima da horizontal (o M. 
trapézio apoia o M. serrátil anterior durante a elevação do braço além de 90º). A parte do N. acessório que iner va o M. 
trapézio corre riscos durante cirurgias no pescoço (p. ex., durante retirada de linfonodos, nas biopsias). Uma vez que as 
partes inferiores do músculo são inervadas também a partir dos segmentos (2-C4, a paralisia do músculo, em caso de 
lesão do N. acessório, não é completa 


M. esternocleidomastóideo: torcicolo; como o músculo é iner vado exclusivamente pelo N. acessório, a lesão deste nervo 
resulta em paralisia do músculo. A lesão bilateral dificulta a manutenção da posição ereta da cabeça. 


Trígono do N. hipoglosso 
(fossa romboide) 


N. hipo- 
glosso Núcleo do 
N. hipoglosso 


à paditátdto Hitt 


Forame 
magno 
Oliva 
Núcleo do Canal do 
a N. hipoglosso N. hipoglosso b N. espinal C1 


D Região nuclear do N. hipoglosso 


a Corte transversal do bulbo (medula oblonga) na altura da oliva, 
com seção parcial do núcleo do nervo hipoglosso. Observa-se que 
o núcleo do N. hipoglosso situa-se próximo e inferiormente à fossa 
romboide, em cujo assoalho ele faz um abaulamento, formando o 
trígono do N. hipoglosso. Devido a sua posição paramediana, 
lesões maiores em sua região nuclear afetam os núcleos de 
ambos os lados, produzindo uma lesão nuclear bilateral. 

b Vista anterior. Os neurônios desta coluna nuclear correspondem 
aos neurônios motores a da medula espinal. 


E Visão geral do N. hipoglosso (XII) 


ON. hipoglosso é exclusivamente N. eferente somático para a musculatura da língua. 

Região nuclear e aberturas: o núcleo do N. hipoglosso localiza-se na fossa romboide e estende suas fibras eferentes 
somáticas a partir do bulbo (medula oblonga). Essas fibras saem do crânio pelo canal do N. hipoglosso e estendem-se 
lateralmente ao N. vago para baixo. Superiormente ao hioide, o N. hipoglosso segue para a raiz da língua, onde suas fibras se 
distribuem. 

Área de inervação: o N. hipoglosso supre todos os músculos extrínsecos e intrínsecos da língua (com exceção do M. 
palatoglosso, iner vado pelo ner vo X). Não é considerado, no sentido estrito, como um nervo craniano, mas como raiz 
anterior nula da medula espinal. As fibras ventrais provenientes de C1 e Q acompanham como estrutura-guia o N. 


hipoglosso, mas o deixam em seguida, quando formam a raiz superior da alça cer vical (profunda). 
Consequências da lesão do nervo: 
Lesão central do N. hipoglosso (supranuclear): a língua se desvia para o lado oposto da lesão 


Lesão nuclear ou periférica: a língua se desvia para o lado afetado devido à ação, sem resistência, da musculatura do 


lado sadio. 


Giro Mm. genioglossos M. genioglosso 
pré-central esquerdo e direito paralisado 


Fibras 
cortico- M. estilo- 
nucleares glosso 


Núcleo do 
N. hipoglosso 


Canal do 
N. hipoglosso 


M. genioglosso 


M. hio- 
glosso 


F Área de inervação do N. hipoglosso 
a Trajetos central e periférico. 

b Função do M. genioglosso. 

c Desvio da língua para o lado lesado. 


O núcleo do N. hipoglosso recebe suas principais aferências 
supranucleares (= centrais) por meio das fibras corticonucleares do 
lado oposto. Em caso de lesão nuclear ou periférica do N. hipoglosso, 
a língua se desvia durante a sua protrusão para o lado lesado, devido 
à ação, sem resistência, do M. genioglosso sadio (c). Quando os dois 
núcleos são lesados, a língua repousa frouxamente na cavidade oral. 


4.22 Sinopse das Aberturas para Estruturas 
Vasculonervosas na Base do Crânio 


Aberturas entre a região interna da 
base do crânio e outros espaços: 


; 
| 


aca STE QE gm 


O N. facial (com N. intermédio) (Vi) 
D N. vestibulocockaar (VII) 


— Canal do N. facial, orelha interna 


Aberturas entre as regiões externa Aberturas entre a base externa do 
e interna da base do crânio: crânio e outros locais: 
Forame redondo 
r Fossa incisiva com 
(Não visível aqui, pois está localizado 
na fossa plerigapalabma) forames incisivos 
* N. maar (V,) : haararata 
Forame oval — Covidade nosal 
* N.mandibular (V ) 
* A pterigomeningea forame palatino maior 
+ Plexo venoso do forame oval sü ER 
. A. palatina malor 
Forame espinhoso 
é Amming média — fossa pterigopalatina 
* R. meningeo do N, mandibular (V ) 
Forames palatinos menores. 
Fissura esfenopetrosa * Nn. palatinos menores 
N, petroso menor (parassimp.. * Aa palatinas menores 
do NC IX) — Fossa pterigopolatina 
Forame lacerado 
* N. petroso profundo (simp,) Canal pterigóideo 
* N. petroso principal (parassimp.. do * N. petroso principal 
NC WI) (parassimp., do NC Vi) 
+ N. petroso profundo (simp.) 
Canal carótico * A.eV.do canal pterigóldeo 
* A carótida intema — Fossa pterigopalatina 
+ Plexo carótico interno (sime.) 
+ Plaxo venoso carático interno 
Canal do nervo hipoglosso * A.timpânica anterior 
* Corda do timpano 
* Nhipogiosso (XII) (parassimp. e do paladar, do NC VII) 
* Plexo venoso do canal do 
N. hipoglosso — Convidado timpárica 
Forame magno Canaliculo timpânico 
D A, espinal anterior * N. timpinico 
O Aa wrtebrais (parassimp. e sensitivo, do NC IX} 
de * A. timpúnica inferior 
Medula espinal 
& Raiz espinal do N. acessório (XI) = Camadade timpânica 
D Aa. espinais posteriores 
O v.espinal Forame estlomastóideo 
. N. facial (vi) 
Canal condilar * A. eV. estlomastõideas 
* V.emissária condilar (inconstante) = Cangi do nervo facial 
Forame jugular 
T N. glossotaringeo (IX) 
© N. vago (X) 


© Selo petroso inferior 
© A. meninges posterior 
> N. acessório (X) 

© V. jugular intema 


* V.emissária mastóidea 
+ R. mastóideo da À. occipital 


A Aberturas de nervos e vasos através da base do crânio 


Lado esquerdo vista superior da base do crânio (base craniana 
interna). Lado direito: vista inferior da base do crânio (base craniana 


externa). 


(simp. = simpático, parassimp. = parassimpático) 


4.23 Visão Geral do Sistema Nervoso no Pescoço 
e Inervação por Ramos de Nervos Espinais 


A Visão geral do sistema nervoso no pescoço 


No pescoço são encontradas as seguintes estruturas da parte 
periférica do sistema nervoso: nervos espinais, nervos cranianos e 
nervos do sistema nervoso autônomo. Esta Tabela reúne as 
principais estruturas na sequência das próximas seções: 


Os nervos espinais que suprem o pescoço se originam dos segmentos cervicais C1—C4 da medula espinal. Podem ser 
distinguidos ramos posteriores e anteriores: 
Os ramos posteriores dos nervos espinais derivados dos segmentos C1-C3 da medula espinal (N. suboccipital, N. 
occipital maior e N. occipital terceiro) são responsáveis pela inervação motora dos músculos intrínsecos da nuca e pela 
inervação sensitiva dos dermátomos C2 e C3 na nuca e no occipício (ver B) 
Os ramos anteriores dos nervos espinais derivados dos segmentos C1-C4 da medula espinal suprem a inervação motora 
dos músculos profundos do pescoço (ramos curtos diretos derivados dos ramos anteriores) e se unem no pescoço para 
formar o plexo cervical (ver C), sendo responsáveis pela inervação da pele e da musculatura das regiões anterior e 
laterais do pescoço (exceto a nuca). 


Os seguintes nervos cranianos presentes no pescoço se originam no tronco encefálico: 


N. glossofaríngeo (IX) 
N. vago (X) 
N. acessório (XI) 


N. hipoglosso (XII). 


Eles suprem a inervação motora e sensitiva da faringe e da laringe (IX, X), a inervação motora dos Mm. trapézio e 
esternocleidomastóideo (XI) e da musculatura da língua (XII) e do assoalho da boca. 


0 tronco simpático é parte do sistema nervoso autônomo e segue com seus três gânglios imediatamente ao lado da parte 


cervical da coluna vertebral. As fibras pós-ganglionares acompanham as Aa. carótidas para as suas regiões de suprimento 
nas áreas da cabeça e do pescoço. 
O parassimpático, como a outra parte do sistema nervoso autônomo, está representado no pescoço pelo N. vago, que 


também é um nervo craniano. 
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magno 


N. occipital 
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N. occipital 
terceiro 


Nn. supra- 
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a N. espinal C5, 
R. posterior 


N. oftálmico 


C2 


C4 


B Inervação motora e sensitiva da região da nuca 


Vista posterior; a ramos dos nervos espinais na nuca; b áreas de 
suprimento segmentares. 

A região da nuca recebe, na maior parte, suprimento motor e 
sensitivo dos ramos posteriores dos nervos espinais a partir dos 
segmentos da medula espinal C1-3: 


e N. suboccipital (C1) 
e N. occipital principal (C2) e 
e N. occipital terceiro (C3). 


Observe o seu curso epifascial à esquerda (a). Lateralmente irradiam 
nervos, oriundos dos ramos anteriores dos nervos espinais do plexo 
cervical, para a região da nuca: 


e N. occipital menor e 
e N. auricular magno. 


Observação: O ramo posterior do 1º nervo espinal (N. suboccipital) é 
puramente motor (ver a), portanto não há nenhum dermátomo C1. 


N. hipoglosso 
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b 
N. hipo- 
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Ai Alça cervical 
M. gênio-hióideo c4 Pra due 
M.tireo-hióideo raiz inferior 
M. omo-hióideo N. frênico 
M. esterno-hióideo M. escaleno 


M. esternotireóideo anterior 
M. escaleno 
Musculatura médio 


infra-hióidea 


C Inervação motora e sensitiva das regiões anterior e laterais do 
pescoço 

Em comparação com as regiões da nuca e do occipício, as regiões 
anterior e laterais do pescoço são supridas exclusivamente por ramos 
anteriores dos nervos espinais C1-C4. Por um lado, enviam ramos 
curtos para os músculos profundos do pescoço (ver c); por outro lado, 
emitem ramos que formam um plexo nervoso, o plexo cervical. Esse 
plexo é composto por uma parte sensitiva e uma parte motora para 
inervar a pele e os músculos do pescoço. 


a Esquema da ramificação do plexo cervical (vista esquerda): as 
fibras motoras derivadas de C1-C3 formam a alça cervical 
profunda.* Elas inervam a musculatura infra-hióidea (ver c). As 
fibras derivadas de C1 seguem, temporariamente, no N. 
hipoglosso, sem que haja permuta de fibras, antes que elas 
subsequentemente se separem formando a raiz superior da alça 
cervical profunda, de modo a inervar os Mm. omo-hióideo, 
esternotireóideo e esterno-hióideo. Apenas as fibras para os Mm. 
tíreo-hióideo e gênio-hióideo ainda seguem com o nervo 
hipoglosso. Uma outra parte das fibras derivadas de C2 forma, 
juntamente com as fibras derivadas de C3, a raiz inferior da alça 
cervical profunda. A massa principal das fibras derivadas de C4 se 
estende para baixo, no N. frênico, em direção ao diafragma (ver 
D). 

b Inervação sensitiva das regiões anterior e laterais do pescoço 
(vista pelo lado esquerdo). No ponto de Erb (aproximadamente no 
ponto médio da margem posterior do músculo 
esternocleidomastóideo), os seguintes nervos do plexo cervical se 
ramificam para prover a inervação sensitiva das regiões anterior e 
laterais do pescoço (parte sensitiva do plexo cervical): 


e N. occipital menor 

e N. auricular magno, como R. anterior e R. posterior 
e N. transverso do pescoço e 

e Nn. supraclaviculares. 


c Inervação motora das regiões anterior e laterais do pescoço. 
A maior parte da musculatura nas regiões anterior e laterais do 
pescoço é suprida pelos ramos anteriores dos nervos espinais. 
Suas fibras motoras seguem diretamente como fibras curtas 
derivadas dos Rr. anteriores para os músculos profundos do 
pescoço ou formam a raiz motora (parte motora) do plexo cervical. 


“A alça cervical profunda é a alça nervosa do plexo cervical, aqui 
demonstrada. Compare com a alça cervical superficial, que 
representa uma anastomose entre o N. transverso do pescoço e os 
ramos cervicais do N. facial (ver p. 241). 

N.R.T.: A TA internacional denomina a alça cervical profunda de alça 
cervical, apenas e não reconhece uma alça cervical superficial. 


N. frênico 


Ramo pericárdico 


D N. frânico 


Vista anterior. O N. frênico se origina, principalmente, do segmento 
C4 e supre a inervação motora do diafragma, um músculo oriundo do 


pescoço e que, portanto, carreia a sua inervação. O N. frênico segue 
a partir de suas raízes espinais anteriores (“C3, C4 e C5 mantêm o 
diafragma ativo”) sobre o M. escaleno anterior, em direção caudal, 
através da abertura torácica superior, até o diafragma. No caso de 
lesão bilateral do segmento C4 da medula espinal (raiz principal do N. 
frênico), o paciente apresenta insuficiência respiratória, uma vez que 
o principal músculo da respiração é afetado. 


4.24 Nervos Cranianos e Sistema Nervoso 
Autônomo no Pescoço 


Gânglio superior N. vago 
Gânglio inferior N. glosso- 
faringeo 
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palatina 


Gânglio cervical 
superior 
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A. carótida 
comum 


A N. glossofaríngeo 


Vista esquerda. O N. glossofaríngeo (NC IX) contém as fibras 
motoras para os músculos constritores da faringe e para o M. 
estilofaríngeo, além de fibras sensitivas para a mucosa da faringe, 
para as tonsilas e para o terço posterior da língua, incluindo as fibras 
gustatórias. Ele forma anastomoses com o tronco simpático e com o 
N. vago para a inervação autônoma. A partir do gânglio inferior, 
estende-se o R. do seio carótico, em direção ao local de divisão da A. 
carótida comum. Os impulsos de quimiorreceptores e de 
mecanorreceptores no glomo carótico são transmitidos para o bulbo e 


para o núcleo posterior do vago (regulação da pressão sanguínea e 


da frequência cardíaca). 
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B N. hipoglosso com a alça cervical 


Ramo ventral 
derivado de C1 


R. tireo- 
hióideo 


Alça cervical 
profunda, 
raiz inferior 


Vista esquerda. O N. hipoglosso (NC XII) é puramente motor 
somático e inerva a musculatura da língua. Ele se projeta em um arco 
— o arco do N. hipoglosso — da região posterossuperior em direção 
anteroinferior, sobre a margem posterior do assoalho da boca, em 
direção à língua, e supre a inervação motora dessas estruturas. 
Enquanto as fibras para a musculatura da língua se originam do N. 
hipoglosso, as fibras agregadas derivadas de C1 e de C2 inervam os 


Mm. tíreo-hióideo e gênio-hióideo. 


N. acessório, 
ramo externo 


M. esternocleido- ———— 
mastóideo ; 


M. trapézio 


C N. acessório no pescoço 


Vista esquerda. O N. acessório (NC XI) é puramente motor. Ele segue 
da região posterior para o M. esternocleidomastóideo, enquanto 
outras fibras seguem para o M. trapézio. Em biopsias de linfonodos 
profundos (pré-escalênicos), o N. acessório pode ser lesado no 
pescoço. As consequências são escápula alada e incapacidade de 
elevar o braço acima de 90º (quando as fibras que seguem para o M. 
trapézio são afetadas) ou posicionamento inclinado da cabeça 
(quando as fibras que seguem para o M. esternocleidomastóideo são 
afetadas). 
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Plexo 
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SSos N. laríngeo 
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Nervo vago no pescoço e tronco simpático cervical 


a Vista anterior. O N. vago (NC X) contém as fibras dos segmentos 
cranianos do sistema parassimpático (parte do sistema nervoso 
autônomo) para o pescoço, tórax e parte da região abdominal. Ele 
atravessa a bainha carótica do pescoço (para topografia, ver p. 
242). Para o suprimento da região da cabeça e do pescoço, 
apenas alguns ramos são emitidos: 


R. auricular, um ramo aferente somático, que supre a superfície 

e posterior da orelha e o meato acústico externo 

* R. faríngeo, fibras eferentes viscerais especiais (branquiais) para o 
suprimento dos músculos da faringe e do palato mole 

e N. laríngeo superior, um nervo misto sensitivo e eferente visceral 
especial (branquial) para a inervação dos músculos da laringe (M. 
cricotireóideo) e da membrana mucosa circundante 

* N. laríngeo recorrente, que supre os músculos estriados da laringe 


e a membrana mucosa circundante (ver p. 218). O N. laríngeo 
recorrente segue à direita pela A. subclávia e à esquerda pelo 
arco da aorta. 


Vista anterior. O tronco simpático cervical é parte do sistema 
nervoso simpático e termina cerca de 2 cm abaixo da base do 
crânio. Consiste em uma cadeia de gânglios simpáticos, cujos 
axônios pós-ganglionares são determinados para a região da 
cabeça. Esses axônios formam os Rr. interganglionares, que, 
então, em grande parte, terminam em um feixe em torno da A. 
carótida externa. Apenas alguns axônios terminam em um feixe 
em torno da A. carótida interna, com a qual continuam para a 
cabeça. O gânglio cervical inferior pode se fundir com o 1º gânglio 
torácico para formar o gânglio cervicotorácico (estrelado). 


5. Orgãos e Vias Vasculonervosas 


5.1 Orelha: Visão Geral, Estrutura e Irrigação da 
Orelha Externa 


Canal Canal Canal 
semicircular semicircular semicircular 
posterior lateral anterior 
Vestibulo 


N. vestibular 


N. coclear 


Cóciea 
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M, tensor 
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timpânica auditiva 


Membrana 
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estiloide 

Meato acústico 
externo 


A Órgãos da audição e do equilíbrio in situ 
a Corte frontal da orelha direita, vista anterior; b Diferentes partes do 


órgão da audição: orelha externa (amarelo), orelha média (verde- 
escuro) e orelha interna (verde-claro). 


Profundamente na parte petrosa do temporal situam-se os órgãos da 


audição e do equilíbrio. No órgão da audição distinguem-se as 
orelhas externa, média e interna (ver b). As ondas sonoras são 
recebidas primeiramente pela orelha externa (concha da orelha, ver 
B) e são transmitidas, através do meato acústico externo, até a 
membrana timpânica que, por sua vez, forma o limite com a orelha 
média. A membrana timpânica passa a oscilar mecanicamente e 
transmite as vibrações, por meio dos ossículos da audição, 
localizados na orelha média, até a janela do vestíbulo (janela oval), o 
limite com a orelha interna (ver p. 146). As vibrações da membrana 
da janela do vestíbulo induzem a oscilação de uma coluna de líquido 
no interior da orelha interna que, por sua vez, movimenta as células 
receptoras (ver p. 153). A transformação de ondas sonoras em 
impulsos elétricos ocorre na orelha interna, o órgão da audição 
propriamente dito. As orelhas externa e média também são chamadas 
de sistema de condução sonora, ao contrário da orelha interna. A 
diferenciação entre as orelhas externa, média e interna é importante, 
uma vez que a causa de surdez pode se localizar em cada uma 
dessas três regiões e implica diferentes tratamentos. No órgão do 
equilíbrio, que se situa na orelha interna e será abordado em 
seguida, distinguem-se os canais semicirculares para a percepção da 
aceleração rotatória, bem como o sáculo e o utrículo para a 
percepção da aceleração linear. Doenças que afetam o órgão do 
equilíbrio causam vertigem. 
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A orelha externa contém uma lâmina cartilagínea (cartilagem 
orelha) que forma um verdadeiro funil sonoro. 
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C Cartilagem e músculos da orelha 

a Vista lateral da face externa; b Vista medial da face posterior da 
orelha direita. 

A pele (aqui removida!) está em contato direto com a cartilagem da 


orelha, composta por cartilagem elástica (visualizada em coloração 
azulada). Os músculos da orelha fazem parte da musculatura da 
mímica e também são inervados pelo N. facial. No homem, sofreram 
regressão e não possuem importância funcional. 


A. temporal 
superficial 
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A. auricular 
posterior 


A. carótida externa 


Rr. perfurantes 


M. auricular 
posterior 
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A. auricular 
posterior 


b A. carótida externa 


D Suprimento arterial da orelha direita 

Vistas lateral (a) e posterior (b). 

As partes proximais e mediais da face anterior da orelha, situada 
lateralmente, são supridas pelas Aa. auriculares anteriores que se 
originam da A. temporal superficial (ver p. 101). As partes 
remanescentes da orelha são irrigadas pelos ramos da A. auricular 
posterior, um ramo da A. carótida externa. Os vasos formam 
numerosas anastomoses, facilitando, dessa maneira, o suprimento 
sanguíneo durante as cirurgias. Com rico suprimento sanguíneo, a 
orelha participa da regulação da temperatura: os vasos dilatados 
transmitem calor para a superfície da pele. Visto que não há tecido 
adiposo isolante, o terço superior da orelha, principalmente, pode 
sofrer congelamento. A drenagem linfática e a inervação da orelha 
serão abordadas na próxima seção. 


5.2 Orelha Externa: Orelha, Meato Acústico 
Externo e Membrana Timpânica 


Território 
anterior 


Território 
posterior 
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A Orelha e meato acústico externo: drenagem linfática e cadeias 
regionais de linfonodos 


Orelha direita, vista lateral oblíqua. As cartilagens e a irrigação 
sanguínea da orelha foram descritas na seção anterior. A drenagem 
linfática da orelha faz-se por três territórios que, direta ou 
indiretamente, drenam para os linfonodos cervicais laterais, situados 
ao longo da V. jugular interna. O território inferior drena diretamente 
para os LI. cervicais laterais, o território anterior drena primeiramente 
para as cadeias parotídeas e o território posterior drena 
especificamente para as cadeias mastóideas de linfonodos. 


N.trigêmeo, 
N. auriculo- 
temporal 


N.trigêmeo, 
N. auriculo- 
temporal 


N. facial N. vago e 
N. glosso- 


faringeo 


N. vago e 
N. glosso- 
faringeo 


N. facial 


Plexo cervical, Nn. occipital Plexo cervical, Nn. occipital 
a menor e auricular magno b menor e auricular magno 


B Inervação sensitiva da orelha 

Orelha direita, vistas lateral (a) e posterior (b). A inervação da orelha 
externa é complexa, uma vez que se situa no limite ontogenético 
entre os nervos de diferentes arcos faríngeos (nervos cranianos) e os 
ramos do plexo cervical. Dos nervos cranianos participam da 
inervação: 


e N.trigêmeo (V) 

e N. facial (VII; a área cutânea que recebe inervação sensitiva deste 
nervo não é bem definida) 

* Nn. glossofaríngeo (IX) e vago (X). 


Dos ramos do plexo cervical participam: 


* N. occipital menor (C,) e 
* N. auricular magno (C,, Cs). 


Observação: Devido à participação do N. vago (R. auricular, ver 
adiante) na inervação do meato acústico externo, a limpeza mecânica 
do meato (por meio de introdução de um funil auricular ou lavagem do 


meato acústico) pode causar tosse e ânsia de vômito. O R. auricular 
do N. vago estende-se através do canalículo mastóideo e de uma 
fenda entre o Proc. mastoide e a parte timpânica (fissura 
timpanomastóidea, ver p. 29) até a orelha externa e o meato acústico 
externo. As fibras sensitivas do N. glossofaríngeo estendem-se pelo 
R. comunicante com o N. vago para o meato acústico externo. 


Parte timpáânica 
do temporal Martelo 
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C Meato acústico externo, membrana timpânica e cavidade 
timpânica 
Orelha direita, corte frontal; vista anterior. A membrana timpânica (ver 
E) delimita, profundamente, o meato acústico externo, separando-o 
da cavidade timpânica, que pertence à orelha média (ver p. 146). O 
meato acústico externo, em forma de “S” (ver D), apresenta 
comprimento de cerca de 3 cm e diâmetro médio de 0,6 cm. Na parte 
inicial, sua parede é reforçada por cartilagem elástica (meato acústico 
externo cartilagíneo). Na parte interna, a parede óssea é formada 
pela parte timpânica do temporal (meato acústico externo ósseo). Na 
parte cartilagínea do meato acústico externo, principalmente, existem 
numerosas glândulas sebáceas e ceruminosas, logo abaixo do 
epitélio pavimentoso estratificado queratinizado. As glândulas 


ceruminosas produzem uma secreção líquida que, junto com a 
secreção sebácea e as células epiteliais descamadas, formam o 
cerume. Este cerume age na proteção do meato (contra a entrada de 
corpos estranhos) e evita o ressecamento do epitélio. Quando 
hidratado (água remanescente no meato acústico após natação), O 
cerume pode obstruir o meato acústico (cerume obstrutivo), causando 
surdez transitória. 


Membrana 
t | timpânica 


Cabeça da 
mandíbula 


b | c 


D Curvatura do meato acústico externo 

Orelha direita, cortes frontal (a) e transversal (b), nas vistas anterior e 
superior, respectivamente. 

O meato acústico externo apresenta curvaturas, principalmente na 
sua parte cartilagínea. O conhecimento dessas curvaturas é de 
extrema importância na prática clínica. Durante a inspeção da 


membrana timpânica (otoscopia), o médico deve tracionar a orelha 
para trás e para cima, retificando, dessa maneira, a parte cartilagínea 
do meato acústico (c). Observe a relação espacial entre a parede 
cartilagínea anterior do meato acústico externo com a articulação 
temporomandibular. Após introdução do dedo mínimo na parte 
externa do meato acústico pode-se sentir o movimento da cabeça da 
mandíbula. 
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Membrana timpânica direita, vista externa. A membrana timpânica 
sadia apresenta cor cinza-perolada, formato ovoide e área média de 
cerca de 75 mm2. Distinguem-se uma pequena parte flácida 
(membrana de Shrapnell) e a parte tensa, maior, que, no centro, 
apresenta invaginação em forma de funil, o umbigo da membrana 
timpânica. O umbigo forma a extremidade inferior do cabo do martelo, 
fixado na face interna da membrana timpânica. Ele aparece, por 
transparência, como um feixe luminoso (estria malear da membrana 
timpânica) na parte tensa. A membrana timpânica é subdividida, no 


sentido horário, em quatro quadrantes |: anterossuperior (QAS), II: 
anteroinferior (QAI), Ill: posteroinferior (QPI) e IV: posterossuperior 
(QPS). Essa divisão dispõe-se ao longo da estria malear e uma linha 
perpendicular (com o umbigo como ponto de intersecção). É 
clinicamente importante, uma vez que serve para a descrição da 
localização de alterações patológicas. Ver nas pp. 142 e 148 a função 
da membrana timpânica. Na membrana timpânica normal forma-se, 
no QAI, um reflexo triangular de luz, cuja posição permite a avaliação 
do grau de tensão da membrana timpânica. 


5.3 Orelha Média: Cavidade Timpânica e Tuba 
Auditiva 
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A Projeção e conexões da orelha média 


Parte petrosa do temporal direito, vista superior. A orelha média (com 
cor azulada) situa-se na parte petrosa do temporal entre as orelhas 
externa (amarelo) e interna (verde). Na cavidade timpânica da orelha 
média situa-se a cadeia dos ossículos da audição, com o martelo e a 
bigorna visíveis nesta figura. A cavidade timpânica apresenta 
anteriormente uma conexão com a faringe, e posteriormente uma 
ligação com as células mastóideas. Microrganismos provenientes da 
faringe podem se disseminar até as células mastóideas e causar 
inflamações graves (ver ©). 
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B Paredes da cavidade timpânica 


Vista anterior, parede anterior removida. A cavidade timpânica 
representa um espaço levemente oblíquo com seis paredes: 


e Parede lateral (parede membranácea): limite com a orelha 
externa, constituída, em sua maior parte, pela membrana 
timpânica 

* Parede medial (parede labiríntica): limite com a orelha interna; 
destaca-se o abaulamento da base da cóclea (promontório) 

* Parede inferior (parede jugular): forma o assoalho da cavidade 
timpânica e faz contato com o bulbo da V. jugular 
Parede posterior (parede mastóidea): estabelece contato com as 

* células mastóideas do Proc. mastoide, estendendo-se do ádito ao 
antro mastóideo 

* Parede superior (parede tegmental): forma o teto da cavidade 
timpânica 

* Parede anterior (parede carótica, aqui removida): contém o óstio 


da tuba auditiva e faz relação com o canal carótico. 
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C Cavidade timpânica: relações anatômicas clinicamente 
importantes 


Corte sagital oblíquo; vista lateral da parede labiríntica, compare com 
B. As relações anatômicas tornam-se importantes, especialmente nos 
casos de otite média grave purulenta, visto que os microrganismos 
podem se disseminar para as regiões vizinhas, por exemplo, para 
cima, através da parede tegmental até a fossa média do crânio (p. 
ex., meningite ou abscessos cerebrais, principalmente no lobo 
temporal); através dos espaços pneumáticos até o Proc. mastoide 
(mastoidite); através do seio sigmóideo (trombose do seio); através 
das células pneumatizadas do ápice da pirâmide para o espaço 
liquórico com consequente lesão do nervo abducente, irritação do N. 
trigêmeo e distúrbios visuais (síndrome de Gradenigo); e para o canal 
do nervo facial com consequente paresia do nervo facial. 
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Vista medial da metade direita da cabeça. A tuba auditiva conecta a 
orelha média com a faringe. Consiste em uma parte óssea (1/3) e 
uma parte cartilagínea (2/3). A parte óssea situa-se na parte petrosa 
do temporal, e a parte cartilagínea se estende até a faringe, onde se 
abre em forma de funil. Forma uma espécie de gancho (hâmulo), 
onde se insere uma lâmina membranácea, que se amplia em direção 
à faringe. Superiormente a este hâmulo existe uma abertura que 
garante a aeração constante da orelha média. Além disso, a tuba 
auditiva se abre a cada deglutição. A aeração provoca o equilíbrio 
entre a pressão atmosférica na orelha média e a pressão externa, que 
é essencial para a mobilidade normal da membrana timpânica, cuja 
ausência leva à surdez. A abertura do óstio da tuba auditiva ocorre 
pela ação dos músculos do véu palatino (Mm. tensor e levantador do 
véu palatino), bem como do M. salpingofaríngeo, uma parte do M. 
superior da faringe. As fibras do M. tensor do véu palatino, que se 
originam na lâmina, são essenciais: durante a deglutição, quando o 
M. tensor do véu palatino tensiona o véu palatino, suas fibras 
tracionam, ao mesmo tempo, a lâmina membranácea e abrem, dessa 
maneira, o óstio da tuba auditiva. O interior da tuba é revestido por 
epitélio respiratório ciliado, cujos cílios se movimentam em direção à 


faringe, afastando microrganismos da cavidade timpânica na orelha 
média. Em caso da perda desse mecanismo inespecífico de proteção, 
microrganismos podem se disseminar cranialmente e causar otite 
média purulenta (compare com ©). 


5.4 Orelha Média: Ossículos da Audição 
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A Ossículos da audição 


A figura mostra os ossículos da audição da orelha esquerda. Três 
ossículos sequenciais formam a cadeia ossicular da audição (ver B 
para a função). Ela representa uma conexão articulada entre a 
membrana timpânica e a janela do vestíbulo e consiste em: 


e Martelo 
e Bigorna e 
e Estribo. 


a e b Martelo: vistas posterior e anterior. 
c e d Bigorna: vistas medial, anterior e lateral. 
e e f Estribo: vistas superior e medial. 
g Cadeia dos ossículos da audição na vista superior medial. 
Observe a articulação entre martelo e bigorna (Art. incudomalear), 


bem como a articulação entre a bigorna e o estribo (Art. 
incudoestapedial). 
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B Função da cadeia dos ossículos da audição 
Vista anterior. 
a Ondas sonoras, i.e., oscilações periódicas do ar, induzem 


membrana timpânica a oscilar. A cadeia dos ossículos de audição 
transmite as oscilações da membrana timpânica e, portanto, as 
ondas sonoras, através da janela do vestíbulo para um meio 
aquoso (perilinfa). As ondas encontram pouca resistência no ar, 
mas resistência elevada no líquido da orelha interna (perilinfa). 
Portanto, é necessária a amplificação sonora (alteração de 
impedância). Uma amplificação de 17 vezes ocorre pela diferença 
das áreas (relação da área da membrana timpânica com a área da 
janela do vestíbulo), além da amplificação decorrente do efeito de 
alavanca da cadeia dos ossículos da audição (1,3 vez). Portanto, 
a pressão sonora é amplificada cerca de 22 vezes. A perda da 
transformação da pressão sonora entre a membrana timpânica e a 
base do estribo causa surdez devido à deficiência da condução 
sonora (perda de cerca de 20 dB de audição). 

e c À pressão sonora sobre a membrana timpânica desloca a 
cadeia dos ossículos da audição que, por sua vez, inclina o estribo 
(b posição normal, c posição inclinada). O movimento do estribo 
na membrana da janela do vestíbulo (membrana estapedial) inicia 
um movimento oscilante da coluna de líquido da orelha interna. 

A sequência dos movimentos da cadeia dos ossículos da audição 
corresponde a verdadeiras oscilações pendulares (o eixo do 
movimento é marcado por uma linha pontilhada e a direção do 
movimento, por setas). A mobilidade da cadeia dos ossículos da 
audição é influenciada por dois músculos: o M. tensor do tímpano 
e o M. estapédio 
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C Cadeia dos ossículos da audição na cavidade timpânica 


Vista lateral da orelha direita. As articulações e seus ligamentos são 
visíveis. Além disso, observamos os dois músculos da orelha média, 
o M. estapédio e o M. tensor do tímpano. O M. estapédio (inervação: 
R. estapédio do nervo facial) insere-se no estribo. Sua contração 
enrijece a cadeia dos ossículos, diminuindo a transmissão sonora 
para a orelha interna. Esta função de filtro é importante sobretudo 
para sons de alta frequência. A exposição sonora da orelha média por 
meio de uma sonda localizada no meato acústico externo permite a 
análise da função do músculo estapédio por meio da alteração na 
impedância (amplificação das ondas sonoras) (reflexo do músculo 
estapédio). O M. tensor do tímpano (inervação: N. pterigóideo medial 
do nervo trigêmeo) tensiona, com a sua contração, a membrana 
timpânica e diminui também a transmissão sonora. Ambos os 
músculos contraem reflexamente sob estímulos sonoros intensos. 
Observação: O corda do tímpano, que contém as fibras gustatórias 
para os 2/3 anteriores da língua, estende-se, sem proteção óssea, 
pela orelha média (perigo de lesão em caso de cirurgia). 
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D Revestimento mucoso da cavidade timpânica 


Vista posterior externa (membrana timpânica parcialmente removida). 
A cavidade timpânica e seu conteúdo (cadeia dos ossículos da 
audição, tendões e nervos) são recobertos por uma mucosa que 
forma pregas e invaginações em volta dessas estruturas. O epitélio 
representa, em sua maior parte, monocamada isoprismática, além de 
áreas com epitélio ciliado e células caliciformes. A cavidade timpânica 
possui um acesso ao ar respirado através da tuba auditiva e, 
portanto, é considerada um seio paranasal especializado. Como no 
caso dos seios paranasais, podem ocorrer infecções na cavidade 
timpânica (otite média). 
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E Andares da cavidade timpânica de importância clínica 


De acordo com as relações com a membrana timpânica, a cavidade 
timpânica é subdividida em três andares: 


* Epitímpano (recesso epitimpânico, ático, abóbada), superiormente 
à membrana timpânica 

e Mesotímpano, na altura da membrana timpânica 

* Hipotímpano (recesso hipotimpânico), inferiormente à membrana 
timpânica. 


O recesso epitimpânico é conectado às células mastóideas, e o 
recesso hipotimpáânico, à tuba auditiva. 


5.5 Orelha Interna: Visão Geral 
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A Esquema da orelha interna 


A orelha interna situa-se na parte petrosa do temporal (ver B) e 
contém os órgãos da audição e do equilíbrio (ver pp. 146 e 
seguintes). Consiste em um labirinto membranáceo, situado em um 
sistema de espaços ósseos, o labirinto ósseo. Ao órgão da audição 
pertence o labirinto coclear com o ducto coclear, um ducto 
membranáceo situado internamente ao invólucro ósseo, a cóclea. 


Contém o epitélio sensorial do órgão da audição (órgão espiral ou de 
Corti). O órgão do equilíbrio é formado pelo labirinto vestibular com 
os ductos semicirculares, o sáculo e o utrículo, que possuem epitélio 
sensorial. Cada ducto semicircular é envolvido, separadamente, por 
um canal ósseo (canal semicircular), enquanto o sáculo e o utrículo 
situam-se no interior de uma cápsula óssea comum, o vestíbulo. O 
espaço do labirinto ósseo é preenchido por perilinfa (espaço 
perilinfático, bege), cuja composição corresponde a um ultrafiltrado do 
sangue. O espaço perilinfático é conectado ao espaço subaracnóideo 
pelo aqueduto da cóclea (= ducto perilinfático); termina na face 
posterior da parte petrosa do temporal, inferiormente ao poro acústico 
interno. O labirinto membranáceo “boia” no labirinto ósseo, com o 
qual mantém conexões frouxas por fibras de tecido conjuntivo. É 
preenchido por endolinfa (espaço endolinfático, azul-esverdeado), 
cuja composição iônica corresponde à do espaço intracelular. Os 
espaços endolinfáticos dos órgãos da audição e do equilíbrio 
comunicam-se entre si por meio do ducto de união, e com o saco 
endolinfático por meio do aqueduto do vestíbulo (ducto endolinfático). 
O saco endolinfático é formado por um abaulamento epidural situado 
na face posterior da parte petrosa do temporal, onde ocorre a 
reabsorção da endolinfa. 
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B Projeção da orelha interna no crânio 


a Vista superior da parte petrosa do temporal; b Vista lateral direita da 
parte escamosa do temporal. 

O ápice da cóclea aponta para a frente e lateralmente e não para 
cima, como poderíamos supor. Os canais semicirculares orientam-se 
em um ângulo de cerca de 45º em relação aos planos principais da 
cabeça (frontal, transversal, sagital); essa disposição é importante na 
avaliação de tomografias computadorizadas da parte petrosa. 
Observação: O conhecimento da posição dos canais semicirculares é 
importante para a prova térmica, no exame da função do órgão 
vestibular. O canal semicircular lateral (horizontal) é inclinado cerca 
de 30º nas direções anterior e cranial (ver b). Quando a cabeça do 
paciente em decúbito dorsal (!) é elevada 30º, o canal semicircular 
lateral passa a ficar situado na posição vertical. Uma vez que líquidos 
quentes sobem, pode ser induzida uma corrente térmica na endolinfa 
do canal semicircular por meio de lavagem do meato acústico com 
água morna (44°C) ou fria (30°C); (água morna ou fria em relação à 
temperatura corporal normal). Essa corrente térmica se manifesta por 
nistagmo vestibular (movimentos rápidos dos olhos, reflexo 
vestibulococlear). Movimentos da cabeça sempre excitam os dois 
órgãos vestibulares. Portanto, a prova térmica é o único método que 
permite a avaliação funcional separada dos órgãos vestibulares 
(importante em caso de vertigem de causa indefinida). 
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C Inervação do labirinto membranáceo 


Orelha direita, vista anterior. Os impulsos aferentes dos órgãos 
receptores do utrículo, do sáculo e dos ductos semicirculares (i.e., do 
órgão do equilíbrio) são primeiramente conduzidos por 
prolongamentos dendríticos (periféricos) até o gânglio vestibular 
bipartido (partes superior e inferior) que contém os corpos dos 
neurônios aferentes (células ganglionares bipolares). Suas projeções 
centrais formam o N. vestibular que, com o N. coclear, estende-se 
pelo meato acústico interno e o ângulo pontocerebelar até o tronco 
encefálico. Os impulsos aferentes provenientes dos órgãos 
receptores da cóclea (i.e., do órgão da audição) são primeiramente 
conduzidos por fibras dendríticas (periféricas) até os gânglios espirais 
que contêm os corpos das células ganglionares bipolares. Situam-se 
no núcleo central ósseo da cóclea (modíolo). Seus prolongamentos 
centrais formam o N. coclear, que se une ao N. vestibular, formando o 
N. vestibulococlear. 

Observe o N. facial, também seccionado, com suas fibras 
parassimpáticas (N. intermédio) no meato acústico interno (ver D). 
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D Entrada e saída dos nervos cranianos do meato acústico 
interno direito 

Vistas oblíqua e posterior da profundidade do meato acústico interno. 

O meato acústico interno apresenta cerca de 1 cm de comprimento e 

origina-se no poro acústico interno, na parede posterior da parte 

petrosa do temporal. Ele contém: 


* ON. vestibulococlear com suas partes coclear e vestibular 

e O N. facial, significativamente mais delgado, com suas fibras 
parassimpáticas (N. intermédio) e 

* AA. ea V. do labirinto (não mostradas aqui). 


A proximidade do N. vestibulococlear com o N. facial, no canal ósseo, 
pode levar a lesões periféricas do N. facial nos casos de tumores do 
N. vestibulococlear (o chamado neurinoma do nervo coclear) (ver 
também p. 125). Neurinomas do nervo coclear são tumores benignos 
oriundos das células de Schwann das fibras do N. vestibular. 
Portanto, também são chamados, apropriadamente, de schwannoma 
do nervo vestibular (ver também p. 128). O crescimento do tumor 
começa sempre no meato acústico interno e, a partir de um 
determinado tamanho, pode se expandir em direção ao ângulo 
pontocerebelar; portanto, também é chamado de “tumor do ângulo 
pontocerebelar”. Um distúrbio agudo unilateral da orelha interna 
acompanhado por surdez e, frequentemente, por zumbido é muitas 
vezes relacionado a uma origem vascular (espasmo da A. do labirinto, 
que compromete o fluxo sanguíneo). 


5.6 Orelha Interna: Órgão da Audição 
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A Posição e estrutura da cóclea 


a Corte transversal da cóclea na parte petrosa do temporal; b Os três 
andares do canal espiral da cóclea; c Ducto coclear com o órgão da 
audição. 

O canal espiral da cóclea é uma estrutura óssea com cerca de 30 a 
35 mm de comprimento, no adulto. Há duas espiras e meia ao redor 
do próprio eixo, o modíolo, que possui espaços ocos ramificados 
contendo o gânglio espiral (corpos dos neurônios aferentes). A base 
da cóclea é posicionada em direção ao meato acústico interno (a). 
Um corte transversal no canal espiral da cóclea revela três 


compartimentos membranáceos com um arranjo em andares (b): 
superior e inferior, preenchido com perilinfa, as rampas do vestíbulo e 
do tímpano e, no meio, o ducto coclear, preenchido com endolinfa. 
Enquanto os espaços perilinfáticos se conectam no ápice da cóclea 
através do helicotrema, o espaço endolinfático termina em fundo cego 
no ápice da cóclea. O ducto coclear, triangular no corte transversal, é 
separado da rampa do vestíbulo pela membrana vestibular 
(membrana de Reissner) e da rampa do tímpano pela lâmina basilar. 
A lâmina basilar origina-se de um processo ósseo do modíolo, a 
lâmina espiral óssea, e aumenta sua largura, continuamente, da base 
até o ápice da cóclea. Frequências elevadas (até 20.000 Hz) são 
percebidas nas partes estreitas da lâmina basilar, e frequências 
baixas (até cerca 200 Hz) nas partes largas (tonotopia); de um modo 
mais simples, podemos afirmar que frequências distintas (tons) são 
percebidas em lugares diferentes (topia)! Portanto, a lâmina basilar e 
a lâmina espiral formam o assoalho do ducto coclear, sobre qual 
repousa o órgão da audição propriamente dito, o órgão espiral (órgão 
de Corti). É composto por um sistema de células sensoriais e de 
sustentação, recobertos pela membrana tectória, massa gelatinosa 
livre de células. As células sensoriais (células ciliadas internas e 
externas) são os receptores do órgão espiral (c). Apresentam na 
superfície apical cerca de 50 a 100 estereocílios. Na face basilar 
formam sinapses com as terminações dos neurônios aferentes e 
eferentes. Têm a capacidade de transformar energia mecânica em 
potenciais eletroquímicos (ver adiante). No detalhe ampliado de um 
dos giros da cóclea (c), a estria vascular é visível. Esta estria 
representa um epitélio vascularizado, onde a endolinfa é produzida. A 
endolinfa preenche o labirinto membranáceo (aqui o ducto coclear, 
uma parte deste labirinto). O órgão espiral de Corti repousa sobre a 
lâmina basilar. Transforma as vibrações da onda sonora em impulsos 
elétricos que o N. coclear conduz para o encéfalo. A célula principal 
da transdução do sinal é a célula ciliada interna. Ela transforma a 


onda sonora, proveniente da lâmina basilar, em impulsos recebidos e 
transmitidos pelo gânglio coclear. 
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B Cooperação das orelhas média e interna na percepção 
auditiva (lado direito) 


a Transmissão sonora da orelha média para a orelha interna: o 
som é percebido pela membrana timpânica e transmitido para a 
janela do vestíbulo (janela oval) pela cadeia dos ossículos da 
audição. A membrana da janela do vestíbulo oscila devido à 
pressão sonora. Essas oscilações são transmitidas pela perilinfa 
para a membrana basilar da orelha interna (ver b). A janela da 
cóclea (janela redonda) age no equilíbrio das pressões. 

b Formação da onda sonora na cóclea: a onda sonora inicia-se na 
janela do vestíbulo e percorre toda a rampa do vestíbulo até o 
ápice da cóclea (“onda migratória”). Sua amplitude aumenta, ao 
longo do seu trajeto, dependendo da frequência do som e alcança, 
em determinados pontos, seu valor máximo (aqui mostrado de 
forma ampliada). Neste local, os receptores do órgão espiral de 
Corti são excitados e ocorre a transdução do sinal. Para 
compreender melhor esse processo, deve-se entender, 


inicialmente, a estrutura do órgão espiral de Corti (= órgão da 
audição no sentido estrito), detalhada na próxima figura. 
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C Órgão de Corti em repouso (a) e durante a amplitude da uma 
onda sonora migratória (b) 


A onda sonora migratória é iniciada por vibrações da janela do 
vestíbulo (ver Bb). Em um determinado ponto, de acordo com a 
frequência sonora, ocorre o deslocamento máximo da lâmina basilar e 
da membrana tectória; aqui as duas estruturas deslizam uma contra a 
outra. Esse deslizamento traciona os estereocílios das células ciliadas 
externas. Isso modifica o comprimento das células ciliadas e amplifica 
a onda migratória local. Consequentemente, os estereocílios das 
células ciliadas internas são deformados, liberando o glutamato no 
polo basilar das células ciliadas internas. A liberação do glutamato 
produz um potencial excitatório nos neurônios aferentes que é 
transmitido para o encéfalo (para detalhes, consultar livros de 
fisiologia). 


5.7 Orelha Interna: Órgão do Equilíbrio 
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A Estrutura do órgão vestibular 


O órgão vestibular consiste em três ductos semicirculares 
membranáceos que possuem em suas partes mais largas (ampolas) 
cristas ampulares (células sensoriais), além do sáculo e do utrículo 
com suas máculas (mácula do sáculo e mácula do utrículo; quanto à 
posição na parte petrosa do temporal, ver B, p. 150). Os órgãos 
sensoriais nos ductos semicirculares detectam a aceleração 
rotacional, as máculas que se posicionam quase vertical e 
horizontalmente detectam a aceleração linear horizontal (mácula do 
utrículo) e vertical no sentido da gravidade (mácula do sáculo). 
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B Estrutura da ampola e da crista ampular 


Corte transversal da ampola de um canal semicircular. Cada canal 
semicircular apresenta, em uma das suas extremidades, uma 
dilatação (ampola) que se estende para o interior de uma crista 
transversa de tecido conjuntivo e de epitélio sensorial (crista 
ampular). A crista ampular é recoberta por uma cúpula gelatinosa que 
é fixada no teto da ampola. Cada célula sensorial da crista ampular 
(cerca de 7.000) possui, no seu polo apical, um único e longo cinocílio 
e cerca de 80 estereocílios mais curtos, que se estendem para a 
cúpula. Durante movimentos de rotação da cabeça, de acordo com o 
plano de um determinado canal semicircular, a inércia da endolinfa 
acentua o desvio da cúpula, levando à inclinação dos estereocílios. 
Dependendo da direção do desvio dos cílios, as células sensoriais 
são despolarizadas (estímulo) ou hiperpolarizadas (inibição) (para 
detalhes, ver E). 
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C Estrutura da mácula estática (= mácula do sáculo e do 
utrículo) 


Tanto no revestimento epitelial do sáculo quanto no revestimento do 
utrículo encontra-se um campo oval com diâmetro de 2 mm, formado 
por células sensoriais e de apoio. Da mesma forma que vimos nas 
células sensoriais da crista ampular, as células sensoriais das 
máculas possuem, nos polos apicais, numerosos cílios, que se 
estendem para a membrana dos estatocônios. Esta é composta por 
uma camada gelatinosa, semelhante à cúpula, cuja superfície 
contém, adicionalmente, cristais de carbonato de cálcio (estatocônios, 
otólitos). Devido a seu alto peso específico, os estatocônios tracionam 
a massa gelatinosa durante a aceleração linear, deslocando os cílios. 
Dependendo da orientação dos cílios nos diferentes campos, os 
movimentos levam à despolarização ou à hiperpolarização das 
células sensoriais. 
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D Transformação dos estímulos nas células sensoriais do 
vestíbulo 


As células da mácula e da crista ampular possuem, na sua superfície 
apical, um longo cinocílio e cerca de 80 estereocílios de comprimento 
variável e com arranjo em escada. O arranjo dos cílios de tamanhos 
diferentes causa diferenciação polar das células sensoriais. Durante o 
repouso, os cílios apresentam-se retilíneos. No caso de desvio dos 
cílios em direção ao cinocílio, a célula sensorial despolariza e a 
frequência do potencial de ação (dos impulsos) aumenta (à direita); 
no caso de desvio na direção contrária à do cinocílio, a célula 
hiperpolariza e a frequência de impulsos diminui (à esquerda). Dessa 
maneira, o polo basilar da célula sensorial libera o neurotransmissor 
glutamato e regula a ativação do neurônio aferente (a despolarização 
é causada pela liberação de glutamato e a hiperpolarização, pela 
inibição da liberação). Esses processos informam à parte central do 
sistema nervoso sobre a direção e a amplitude do movimento ou a 
mudança de posição. 
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E Orientação diferenciada dos estereocílios no órgão vestibular 
(crista ampular e mácula estática) 


O estímulo das células sensoriais decorrente do desvio dos 
estereocílios em direção ao ou em direção contrária ao cinocílio 
causa a transdução do sinal. Portanto, os cílios têm que apresentar 
orientações espaciais diferentes, para garantir que qualquer posição 
tridimensional e qualquer movimento da cabeça estimule ou iniba 
determinados receptores. O arranjo dos cílios, mostrado aqui, garante 
que diferentes direções no espaço correspondam a determinado 
campo de receptores com sensibilidade máxima. As setas marcam a 
polarização dos cílios, ie., a extremidade das setas é sempre 
direcionada para o cinocílio. 


Observe que as células sensoriais nos campos sensoriais do utrículo 
e do sáculo estão dispostas em sentidos contrários. 


F Coordenação dos canais semicirculares  contralaterais 
durante a rotação da cabeça 


Considerando a cabeça como ponto de referência, a sua rotação para 


a direita (seta vermelha) produz um fluxo de endolinfa para a 
esquerda, devido à inércia (seta azul contínua). O arranjo dos 
esterocílios permite o estímulo contrário dos órgãos vestibulares 
direito e esquerdo. No lado direito ocorre o desvio dos estereocílios 
no sentido do cinocílio (seta pontilhada; consequência: aumento da 
frequência dos impulsos), enquanto no lado esquerdo o desvio é no 
sentido oposto ao do cinocílio (seta pontilhada; consequência: 
diminuição da frequência de impulsos). Esse arranjo aumenta o 
contraste do estímulo e, portanto, a sensibilidade, i.e., a diferença 
entre as frequências de impulso, diminuída em um lado e aumentada 
no outro lado, permite a melhor percepção do estímulo. 


5.8 Irrigação da Parte Petrosa do Temporal 


A Origem das principais artérias da cavidade timpânica 


Com exceção das Aa. caroticotimpânicas (ramos da A. carótida 
interna, parte petrosa), todos os vasos que suprem a cavidade 
timpânica originam-se da A. carótida externa. Os vasos, com 
frequência, formam anastomoses e chegam através das pregas 
mucosas, por exemplo, aos ossículos da audição. No interior dos 
ossículos estendem-se vasos intraósseos. 


Artéria Origem Área de suprimento 

Aa. caroticotimpânicas A. carótida interna Tuba auditiva e parede anterior da cavidade 
timpânica 

A. estilomastóidea A. auricular posterior Parede posterior da cavidade timpáânica, células 


mastóideas, M. estapédio, estribo 
A. timpânica inferior A. faríngea ascendente Assoalho da cavidade timpânica, promontório 
A. auricular profunda A. maxilar Membrana timpânica, assoalho da cavidade 


timpânica 


A. timpânica posterior A. estilomastóidea Corda do tímpano, membrana timpânica, 
martelo 

A. timpânica superior A. meníngea média M. tensor do tímpano, teto da cavidade 
timpânica, estribo 

A. timpânica anterior A. maxilar Membrana timpânica, antro mastóideo, 


martelo, bigorna 
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B Artérias da cavidade timpânica e das células mastóideas 


Parte petrosa do temporal direito, vista anterior; o martelo, a bigorna e 
partes do corda do tímpano e da A. timpânica anterior foram 
removidos. 
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C Irrigação da cadeia dos ossículos da audição e da membrana 
timpânica 

Vista interna da membrana timpânica direita. O suprimento principal 

desta região faz-se pela A. timpânica anterior. Em caso de inflamação 

da membrana timpânica, as artérias dilatam de forma significativa e 

seu trajeto na membrana timpânica torna-se visível, como mostrado 

aqui. 
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D Suprimento sanguíneo do labirinto 


Vista anterior direita. A irrigação de todo o labirinto é realizado pela A. 
do labirinto, um ramo da A. cerebelar inferior anterior. Em alguns 
indivíduos, ela se origina diretamente da A. basilar. 


5.9 Região Orbital, Pálpebras e Túnica 
Conjuntiva 
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A Vasos e nervos superficiais e profundos da região orbital 

Olho direito, vista anterior. 

a Camada superficial (no lado direito: visualização do septo orbital 
após a remoção do M. orbicular do olho); b Camada profunda 
(visualização das estruturas na região anterior da órbita, após a 
remoção parcial do septo orbital). 


Nesta região cruzam-se as áreas irrigadas pela A. carótida interna 


(vaso proveniente da órbita: A. supraorbital) e da A. carótida externa 
(A. infraorbital, A. facial). As anastomoses entre a V. angular 
(extracraniana) e as Vv. oftálmicas superiores (intracranianas) podem 
servir como porta de entrada de microrganismos para o seio 
cavernoso (perigo da trombose do seio, meningite). Portanto, em 
caso de infecções amplas na região externa da face, esta 
anastomose deve ser ligada na região orbital (ver D, p. 227). 

Observe a passagem dos nervos supra e infraorbitais (V4, V2) através 
dos respectivos forames; nestes pontos de saída dos nervos 
examina-se a sensibilidade dos dois ramos do N. trigêmeo. 
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B Anatomia de superfície do olho 


Olho direito, vista anterior. Os valores indicam as larguras normais da 
rima das pálpebras. O médico tem que conhecer essas medições, 
visto que apresentam variações em algumas doenças, como, por 
exemplo, o aumento no caso de lesão periférica do nervo facial, ou a 
diminuição no caso de ptose palpebral, decorrente de lesão do N. 
oculomotor. 
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C Estrutura das pálpebras e da túnica conjuntiva 


a Corte sagital da cavidade anterior da órbita; b localização da túnica 
conjuntiva. 

Na pálpebra distinguem-se, clinicamente, uma face anterior e uma 
face posterior, com os seguintes componentes: 


e Face anterior da pálpebra: pele da pálpebra; glândulas 
sudoríparas; glândulas ciliares (= glândulas da Moll ou sudoríparas 
modificadas); e glândulas sebáceas (= glândulas de Zeis), bem 
como os músculos estriados orbicular do olho e levantador da 
pálpebra (somente na pálpebra superior), inervados pelo N. facial 
e pelo N. oculomotor, respectivamente 

* Face interna da pálpebra: tarso, Mm. tarsais superior e inferior 
(também chamados M. tarsal de Müller; lisos, inervados pelo 
simpático), túnicas conjuntivas da pálpebra ou do tarso e 
glândulas tarsais (glândulas sebáceas de Meibomio). 


O batimento palpebral regular (de 20 a 30 vezes por minuto) garante 
que o olho não resseque (distribuição homogênea do líquido lacrimal 
e das secreções glandulares, ver p. 161). Estímulos mecânicos (p. 
ex., grãos de areia) desencadeiam o reflexo corneopalpebral que 
também serve como proteção da esclera e da túnica conjuntiva. A 
túnica conjuntiva é uma camada mucosa delgada e brilhante, 
subdividida em túnica conjuntiva da pálpebra (ver anteriormente), 
túnica conjuntiva do fórnice e túnica conjuntiva do bulbo. A túnica 
conjuntiva do bulbo continua-se como a superfície da esclera. Juntas 
formam o saco da conjuntiva que, entre outras funções, garante: 


* A mobilidade do bulbo do olho 

* O deslocamento das mucosas das túnicas conjuntivas tarsal e do 
bulbo entre si, livre de dor e de atrito (lubrificante: líquido lacrimal) 
e 

e A proteção contra microrganismos (aglomeração de linfócitos nas 
pregas palpebrais). 


O saco da conjuntiva forma os dois fórnices superior e inferior da 
conjuntiva, onde podem ser aplicados medicamentos por instilação. 
Inflamações da túnica conjuntiva são frequentes. Neste caso, os 
vasos da conjuntiva se dilatam e o olho torna-se “avermelhado”. Por 
outro lado, uma deficiência eritrocitária (anemia) reduz a visibilidade 
vascular na túnica conjuntiva. Portanto, a túnica conjuntiva deve ser 
observada com atenção em todo exame clínico. 


5.10 Aparelho Lacrimal 
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A Aparelho lacrimal 


Olho direito, vista anterior; o septo orbital foi parcialmente removido, e 
o tendão de inserção do M. levantador da pálpebra superior foi 
cortado. A glândula lacrimal, do tamanho de uma avelã, situa-se na 
fossa das glândulas lacrimais do frontal e produz a maior parte do 
líquido lacrimal. Além disso, existem glândulas lacrimais acessórias 
menores (glândulas de Krause ou de Wolfring). O tendão do M. 
levantador da pálpebra divide a glândula lacrimal — que normalmente 
não é visível nem palpável — em uma parte orbital (2/3) e uma parte 
palpebral (1/3). As fibras simpáticas para a inervação da glândula 
lacrimal originam-se do gânglio cervical superior e estendem-se para 
a glândula acompanhando as artérias; a inervação parassimpática é 


complexa (ver p. 127). Para melhor compreensão do aparelho 
lacrimal deve-se seguir o fluxo lacrimal, obliquamente, da região 
superior lateral até a inferior medial: o líquido lacrimal chega por 
intermédio dos pontos lacrimais superior e inferior, respectivamente, 
nos canalículos lacrimais superior e inferior e, em seguida, no saco 
lacrimal. Subsequentemente, é drenado pelo ducto lacrimonasal até o 
meato, abaixo da concha nasal inferior. Quando o óstio inferior do 
ducto lacrimonasal está obstruído, como nos casos de resfriado 
comum, ocorre lacrimejamento. 
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B Distribuição das células caliciformes na túnica conjuntiva 
(segundo Calabria e Rolando) 

As células caliciformes, secretoras de muco, situam-se no epitélio que 

reveste a túnica. Suas secreções (mucinas) representam um 

componente importante do líquido lacrimal (ver C). Além das células 

caliciformes, a glândula lacrimal principal também secreta mucinas. 
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C Estrutura do filme lacrimal (segundo Lang) 


O filme lacrimal representa um líquido complexo com várias camadas 
morfologicamente definidas. Seus respectivos componentes são 
formados por diferentes glândulas. A camada lipídica externa previne 
a evaporação rápida do filme lacrimal. 
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M. orbicular lacrimal 
do olho 


D Propulsão mecânica do líquido lacrimal 


A contração do M. orbicular do olho, durante o fechamento das 
pálpebras, ocorre no sentido da região temporal para a região nasal e 
é controlada pelo N. facial. As contrações sucessivas comprimem o 
líquido lacrimal no sentido dos ductos excretores lacrimais. 
Observação: No caso de lesão do N. facial o fechamento palpebral é 
comprometido e o olho resseca. 
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E Bloqueios de drenagem nos canalículos excretores lacrimais 
(segundo Lang) 

Bloqueios de drenagem no nível dos canalículos excretores lacrimais 

podem ser identificados por meio de um líquido especial de lavagem. 

Para isso, a anatomia do aparelho lacrimal e a via normal de 

drenagem (ver A) têm de ser conhecidas. 


a Sem obstáculo de drenagem (compare com A). 

b e c Estenose nos canalículos lacrimais inferior e comum; em 
decorrência da estenose há um refluxo do líquido lacrimal, a partir 
do ponto de bloqueio, no 1º caso pelo canalículo lacrimal inferior e 
no 2º caso pelo canalículo lacrimal superior. 

d Estenose inferior ao saco lacrimal (= estenose infrassacal); o 
líquido drena somente após um determinado tempo de 


permanência (enchimento completo do saco lacrimal), através do 
canalículo lacrimal superior e apresenta-se purulento e gelatinoso. 


5.11 Bulbo do Olho 
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A Corte horizontal do bulbo do olho 


Olho direito, vista superior. A maior parte do bulbo apresenta uma 
organização em três camadas (externa para internamente): a esclera, 


N. óptico 


a corioide e a retina. 

Entretanto, as partes anteriores do bulbo diferem desta estrutura 
básica. Aqui, a túnica externa do bulbo (túnica fibrosa do bulbo) é 
formada pela córnea (parte anterior da túnica fibrosa do bulbo). No 
limbo da córnea, a córnea se continua com a esclera, que apresenta 
cur vatura menos acentuada e forma a parte posterior da túnica 
fibrosa do bulbo. Nesta camada resistente de tecido conjuntivo 
inserem-se os músculos extrínsecos do bulbo do olho. Na parte 
anterior do olho, no ângulo iridocorneal, a esclera forma o retículo 
trabecular que se continua como seio venoso da esclera (canal de 
Schlemm) (quanto ao retículo trabecular, ver p. 167). Na extremidade 
posterior encontra-se a lâmina cribriforme da esclera, perfurada pelos 
axônios do nervo óptico. Inferiormente à esclera situa-se a túnica 
vascular do bulbo (conhecida como úvea). Na parte anterior do 
olho, esta túnica consiste em três partes: a íris, o corpo ciliar e a 
corioide. A corioide (ver adiante) estende-se em volta de todo o bulbo 
do olho. A íris protege o olho da entrada demasiada de luz (ver p. 
167) e recobre a lente. Sua raiz continua-se com o corpo ciliar, onde 
se localiza o M. ciliar, responsável pela acomodação visual (alteração 
do grau de refração da lente, ver p. 165). O epitélio sobre o corpo 
ciliar produz o humor aquoso. O corpo ciliar (ver adiante) continua-se, 
na ora serrata, com a corioide, a camada média do bulbo. 
Representa a região do corpo com maior irrigação e serve para a 
regulação térmica do bulbo e para o suprimento das camadas 
externas da retina. A camada interna do bulbo do olho (túnica 
interna do bulbo) é a retina e contém células sensoriais sensíveis à 
luz (estrato nervoso) e epitélio pigmentado (estrato pigmentoso). Em 
sua parte anterior encontram-se o estrato pigmentoso do corpo ciliar e 
o epitélio da retina. A fóvea central, situada cerca de 4 mm no sentido 
temporal, representa o ponto de máxima acuidade visual. 
Normalmente, a luz que entra no olho é focalizada neste ponto. O 


interior do bulbo do olho é preenchido pelo corpo vítreo (ver C). 
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N. óptico 


B Pontos e linhas de orientação no olho 


A linha da maior circunferência do olho é chamada de equador, e as 
linhas perpendiculares a ela, de meridianos. 
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N. óptico 


C O corpo vítreo (segundo Lang) 


Olho direito, corte horizontal, vista superior, os locais onde o corpo 
vítreo é fixado em outras estruturas do olho são destacados em 
vermelho, e os espaços vizinhos, em verde. O corpo vítreo estabiliza 
o bulbo do olho e previne o deslocamento da retina. Consiste em 98% 
de água e 2% de ácido hialurônico e de colágeno. Não contém nervos 
ou vasos. O canal hialóideo (canal de Cloquet) representa um 
remanescente embrionário. Em caso de doença, o corpo vítreo pode 
ser removido cirurgicamente (vitrectomia); o espaço vazio formado é 
preenchido com solução salina. 
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Córnea 


Lente 


D Refração da luz no olho sadio (emétrope) e no olho afetado 


Raios paralelos, provenientes do infinito, são normalmente refratados 
pela córnea e pela lente para que o foco se localize na retina: 


e Miopia (azul): os raios convergem posteriormente à retina 
e Hipermetropia (vermelho): os raios convergem anteriormente à 
retina. 


Além das anomalias mostradas do bulbo do olho, existem outras 
causas raras de miopia e hipermetropia. 
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olho superior 


M. reto 
superior 


M. reto 
medial 


M. reto 
lateral 


Eixo óptico 


Eixos das órbitas 


E Eixos de visão e das órbitas 

Vista superior dos dois olhos; os Mm. retos medial, lateral e superior 
bem como o M. oblíquo superior foram indicados. O eixo de visão 
(eixo óptico) difere do eixo da órbita por 23º. Portanto, o ponto de 
máxima acuidade visual, a fóvea central, localiza-se lateralmente ao 
ponto cego (disco do N. óptico, ver A). 


5.12 Meios de Refração do Olho: 
Lente e Córnea 


Câmara anterior 
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| (canal de Schlemm) 
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Corpo ciliar Lente zonulares corpo ciliar trabecular 


A Visão geral: fixação da lente e da córnea no bulbo do olho 


Corte histológico da córnea e da lente e seu sistema de sustentação. 
A lente apresenta espessura de somente 4 mm e normalmente é 
transparente. Localiza-se na fossa hialóidea do corpo vítreo (ver p. 
162). Fibras muito delgadas (= fibras zonulares) conectam a lente ao 
músculo ciliar, cuja contração modifica a forma da lente e, 
consequentemente, a distância focal (quanto à estrutura do corpo 
ciliar, ver B). Portanto, o olho é uma estrutura dinâmica que tem a sua 
forma modificada durante o processo visual (ver Cb). Anteriormente à 
lente situa-se a câmara anterior do bulbo do olho, e entre a íris e o 
epitélio anterior da lente, a câmara posterior (ver p. 166). Da mesma 
forma como ocorre com o corpo vítreo, a lente também é desprovida 
de vasos e de nervos. É composta por células epiteliais estendidas, 
as fibras da lente. 


Lente 


Iris 
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zonulares 
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B A lente e seu sistema de sustentação, o corpo ciliar 


Vista posterior. O grau de curvatura da lente é regulado pela 
musculatura circular do corpo ciliar (ver Cb). O corpo ciliar situa-se 
entre a ora serrata e a raiz da íris e consiste em uma parte plana e 
uma parte pregueada (pregas da íris). Na parte pregueada estendem- 
se, radialmente, cerca de 70 a 80 processos ciliares, em forma de 
protuberâncias. Na vista posterior, os processos ciliares apresentam- 
se como uma coroa radiada em volta da lente. Contêm capilares com 
a luz mais alargada, cujo epitélio secreta o humor aquoso (ver p. 
167). A partir dos processos ciliares (na lâmina basilar) estendem-se 
numerosas fibras zonulares, muito delgadas, até o equador da lente, 
formando, com seus espaços intersticiais, o sistema de sustentação 


da lente (zônula ciliar). A maior parte do corpo ciliar é ocupada pelo 
M. ciliar, que consiste em músculo liso com feixes de fibras 
meridionais, radiais e circulares. Origina-se, principalmente, do 
esporão da esclera (anel de apoio da esclera situado imediatamente 
abaixo do seio venoso da esclera [canal de Schlemm)). Estende-se 
também para a lâmina basilar da corioide (membrana de Bruch) e 
para a face interna da esclera (comparar com livros didáticos sobre 
anatomia microscópica). A contração do M. ciliar traciona a corioide 
para a frente e relaxa as fibras zonulares. Portanto, a lente assume 
sua forma relaxada e mais curva, decorrente de sua própria 
elasticidade, essencial para a visão de perto (ver Cb). Este 
mecanismo forma a base da acomodação visual. 
M. ciliar relaxado, 
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M. ciliar contraído, 
fibras zonulares relaxadas, 
a Eixo b lente abaulada 


C Linhas de orientação e dinâmica da lente 


a Principais linhas de orientação da lente: na lente distinguem-se 
os polos anterior e posterior, a linha de conexão entre eles (eixo) e 
o equador. A lente é biconvexa e apresenta na face posterior uma 
cur vatura mais pronunciada (raio de cur vatura de 6 mm) do que 
na face anterior (raio de cur vatura de 10 mm). Serve para o ajuste 
fino da refração da luz e possui, dependendo do estado de 
acomodação, capacidade de refração de 10 a 20 dioptrias. A 
capacidade de refração da córnea é significativamente maior (43 


dioptrias). 

b Refração da luz e dinâmica da lente: 

* Metade superior da figura: ajuste do olho para longe em caso de 
visão de longe. Raios paralelos, provenientes do infinito, chegam à 
lente, que se apresenta achatada 

e Metade inferior da figura: em caso de ajuste para perto 
(acomodação; para objetos a uma distância de menos de 5 m do 
olho), a lente se arredonda um pouco mais para a fixação da 
imagem (ver B). Isto ocorre por meio da contração do músculo 
ciliar (inervação parassimpática proveniente do N. oculomotor), 
que causa relaxamento das fibras zonulares. Devido a sua própria 
elasticidade, a lente assume uma forma mais arredondada. 
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D Crescimento e divisão em zonas da lente (segundo Lang) 


a Vista anterior; b Vista lateral. 
A lente continua aumentando durante toda a vida, mas de maneira 
inversa às outras estruturas epiteliais, isto é, as células mais novas 


encontram-se sempre na superfície, e as mais antigas, no centro. 
Devido à constante divisão das células epiteliais, confinadas na sua 
cápsula, o tecido da lente aumenta constantemente sua densidade. A 
lâmpada de fenda permite a detecção de zonas de densidades 
celulares diferentes (divisão da lente em zonas). A zona mais densa, 
o núcleo embrionário, situa-se no centro. Ele é envolto, durante o 
crescimento, pelo núcleo fetal; após o nascimento forma-se o núcleo 
infantil e, por último, o núcleo adulto (a partir da 3º década de vida). 
Essa disposição em zonas forma a base para a classificação 
morfológica das cataratas, uma deformação estrutural da lente que é 
decorrente do envelhecimento dos indivíduos: 10% de todos os 
octogenários sofrem de catarata, por exemplo, do tipo nuclear. 
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E Estrutura da córnea 


A face externa da córnea é recoberta por epitélio pavimentoso 
estratificado, não queratinizado. Sua lâmina basilar estabelece 
contato com a lâmina limitante anterior (membrana de Bowman). A 
substância própria, o estroma, é responsável por 90% da espessura 
da córnea e é delimitada, na face interna, pela lâmina limitante 
posterior (membrana de Descemet). Inferiormente, situa-se uma 
monocamada de endotélio queratinizado. A córnea é inervada 
(reflexos 'corneais) mas não  vascularizada e, portanto, 
imunologicamente privilegiada: um transplante de córnea pode ser 
realizado sem a preocupação de reação de rejeição imunológica. 


5.13 Íris e Ângulo Iridocorneal 
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A Posição da íris e das câmaras anterior e posterior do olho 

Corte horizontal da parte anterior do olho, vista superior. A íris 
representa, junto com a corioide e o corpo ciliar — uma continuação 
da sua margem externa — uma parte da túnica vascular do bulbo 


(conhecida como úvea). Aqui são sintetizados os pigmentos que 
determinam a cor dos nossos olhos (ver D). A íris é um diafragma 
perfurado e situado anteriormente à lente, com uma abertura central, 
a pupila. Esta abertura (diâmetro de 1 a 8 mm) estreita-se durante a 
contração do M. esfíncter da pupila (inervação parassimpática pelo N. 
oculomotor) e dilata-se durante a contração do M. dilatador da pupila 
(inervação simpática pelo plexo carótico interno). O conjunto da íris e 
da lente separa as câmaras anterior e posterior do bulbo do olho. A 
câmara posterior situa-se na face posterior da íris. Seu limite posterior 
é formado pelo corpo vítreo, seu limite médio pela lente e seu limite 
lateral pelo corpo ciliar. A câmara anterior é limitada anteriormente 
pela córnea e posteriormente pela íris e pela lente. 


B Diâmetro da pupila 

a Diâmetro normal da pupila; b Constrição máxima (miose); c 
Dilatação máxima (midríase). 

O diâmetro da pupila é regulado pelos dois músculos intrínsecos do 
olho, os Mm. esfíncter e dilatador da pupila (ver D): o M. esfíncter da 
pupila, com sua inervação parassimpática, reduz o diâmetro da 
pupila, e o M. dilatador da pupila, com inervação simpática, a dilata. O 
diâmetro da pupila é normalmente regulado pela exposição à luz e 
serve principalmente ao aumento da nitidez das imagens. No 
indivíduo sadio, as pupilas apresentam-se como círculos perfeitos de 


tamanho simétrico (diâmetro normal de 3 a 5 mm). Sob determinados 
estímulos (ver C), o diâmetro pode variar entre 8 mm (= midríase) e 
1,5 mm (= miose). Diferenças entre os lados acima de 1 mm são 
chamadas anisocoria. Detalhes sobre os reflexos da pupila como, por 
exemplo, a reação consensual à luz e o movimento de convergência, 
podem ser vistos na p. 480. 


C Estímulos para a ocorrência de miose e de midríase (segundo 
Füeßl e Middecke) 


Miose Midríase 
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Sono, cansaço Dor, excitação psicológica 

Mióticos (parassimpaticomiméticos, simpatolíticos) Midriáticos (parassimpaticolíticos, p. ex., atropina, e 


simpatomiméticos, p. ex., epinefrina) 


Síndrome de Horner (incluindo ptose e rima palpebral Lesão do N. oculomotor 
estreita) 

Abuso de morfina Enxaqueca, glaucoma 
Lesão na ponte, meningite Lesão no mesencéfalo 
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D Estrutura da íris 


A estrutura da íris é formada por um estroma vascularizado, em cuja 
face posterior fazem contato as duas camadas do epitélio pigmentado 
da íris. No estroma frouxo, que contém colágeno, situam-se dois 
anéis vasculares, os círculos arteriosos maior e menor da íris, que 
apresentam anastomoses, por meio de pequenas artérias. Próximo à 
pupila localiza-se — também no estroma — o M. esfiíncter da pupila, 
em forma de anel. Por outro lado, o M. dilatador da pupila é orientado 
radialmente e não se situa no estroma, mas é representado por 
numerosas miofibrilas no epitélio da íris (mioepitélio). O estroma da 
íris contém numerosas células pigmentadas de tecido conjuntivo 
(melanócitos). O número de melanócitos e seu teor de melanina 
determinam a cor dos nossos olhos. Uma forte pigmentação no 
estroma faz com que a íris apresente a cor castanha, e um conteúdo 
menor de melanina no epitélio da íris é responsável pela cor azul. 
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E Drenagem normal do humor aquoso 


O humor aquoso (cerca de 0,3 ml em cada olho) contribui para a 
pressão interna do olho (ver F). É sintetizado na região da câmara 
posterior do bulbo pelo epitélio ciliar não pigmentado dos processos 
ciliares e chega (cerca de 0,15 ml/h), através da pupila, na câmara 
anterior do bulbo. Através das fendas do retículo trabecular (espaços 
de Fontana; espaços do ângulo iridocorneal) na região do ângulo 
iridocorneal, o humor aquoso drena para o seio venoso da esclera 
(canal de Schlemm) e, em seguida, para as veias episclerais. O 
humor aquoso drenado flui no sentido do ângulo iridocorneal, devido 
a um gradiente de pressão (pressão interna do bulbo: 15 mmHg; 
pressão nas veias episclerais: 9 mmHg). Contudo, o líquido tem de 
superar resistências em dois locais: 


e A resistência pupilar (entre a íris e a lente) e 
* A resistência trabecular (fendas estreitas no retículo trabecular). 


Cerca de 85% do humor aquoso drenam através do retículo 
trabecular para o seio venoso da esclera, e somente 15% chegam 
através do sistema vascular uveoscleral para as veias vorticosas (via 
uveoscleral de drenagem). 


F Distúrbios da drenagem do humor aquoso e glaucoma 


A pressão interna normal do bulbo de um adulto (15 mmHg) é 
necessária para o funcionamento do sistema óptico, uma vez que 
mantém uma curvatura lisa na superfície da córnea e pressiona os 
fotorreceptores contra o epitélio pigmentoso. Em caso de glaucoma, 
essa pressão aumenta e comprime o nervo óptico na lâmina 
cribriforme da esclera, isto é, no local onde o nervo sai do bulbo e 
atravessa a esclera. Essa compressão acaba levando à cegueira. A 
pressão aumenta devido a um obstáculo na drenagem normal do 
humor aquoso e que impede a passagem pelas resistências pupilar 
ou trabecular (ver E). Portanto, forma-se: 


* Um glaucoma de bloqueio pupilar ou angular (a), em que o ângulo 
iridocorneal é obstruído por tecido da íris (o humor aquoso não 


chega na câmara anterior, devido ao bloqueio pupilar, e pressiona 
as partes da íris para cima, bloqueando o ângulo iridocorneal), ou 

* Um glaucoma de ângulo aberto (b), em que o ângulo iridocorneal 
permanece aberto, mas o retículo trabecular é obstruído (a barra 
vermelha marca os locais de obstrução). 


A forma mais frequente (cerca de 90% de todos os glaucomas) é o 
glaucoma de ângulo aberto crônico primário (b), que aparece a partir 
do 40º ano de vida. O tratamento visa à melhora da drenagem (p. ex., 
agentes  parassimpaticomiméticos que causam a contração 
permanente dos músculos ciliar e esfíncter da pupila), ou a 
diminuição da produção do humor aquoso. 


5.14 Retina 
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A Visão geral da retina 


A retina representa a terceira camada do bulbo do olho e reveste o 
seu interior. Consiste principalmente em uma parte sensível à luz, a 
parte óptica da retina, e uma parte menor e insensível à luz, a parte 
cega da retina. A parte óptica da retina foi representada em amarelo e 
apresenta espessuras variadas em diferentes locais; repousa sobre o 
estrato pigmentoso e é fixada contra a úvea por meio da pressão 
interna do bulbo. A parte óptica da retina continua-se com a parte 


cega a partir de uma margem serreada, a ora serrata (compare com 
B). O ponto de maior acuidade visual da retina é a fóvea central da 
retina, uma pequena depressão no centro da mácula lútea. Neste 
ponto, a parte óptica da retina é extremamente delgada; sendo 
extremamente espessa no local de saída do nervo óptico, na lâmina 
cribriforme da esclera. 
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B Partes da retina 


Na face posterior da íris encontra-se um epitélio com duas camadas 
que contém pigmentos, a parte irídica da retina. Esta se continua 
como parte ciliar da retina, também formada por epitélio com duas 
camadas (uma delas contendo pigmentos) e que recobre a face 
posterior do corpo ciliar. As partes irídica e ciliar da retina reúnem-se 


formando a parte cega da retina, a parte insensível à luz (compare 
com A). Na ora serrata, uma linha denteada, a parte cega da retina 
continua-se com a parte óptica da retina, sensível à luz. De acordo 
com o desenvolvimento a partir do cálice óptico embrionário, 
distinguem-se duas lâminas na parte óptica da retina: 


* Uma lâmina externa, situada adjacente à esclera, o estrato 
pigmentoso, um epitélio pigmentoso retinal de camada única 
(compare com Ca) e 

* Uma lâmina interna, situada adjacente ao corpo vítreo, o estrato 
nervoso, um sistema composto por células receptoras, 
interneurônios e células ganglionares (ver Cb). 
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b Lâmina basilar da corioide Corioide 
(membrana de Bruch) 


C Estrutura da retina 


a Esquema dos primeiros três neurônios de projeção da via visual e 
suas conexões; b As dez camadas da retina. 

Antes de entrar em contato com as partes fotossensíveis dos 
fotorreceptores, a luz tem que atravessar todas as camadas mais 
internas, enquanto os potenciais de ação migram no sentido contrário 
ao trajeto da luz, de externamente para internamente. No interior da 
retina localizam-se os três primeiros neurônios de projeção da via 


visual. Sua sequência, de externamente para internamente, é (a): 


e 1º neurônio: células fotorreceptoras (bastonetes e cones) 
fotossensíveis que transformam estímulos luminosos em sinais 
químicos. Existem dois tipos de fotorreceptores, denominados de 
acordo com a forma de seu segmento receptor: bastonetes e 
cones. Existem 100 a 125 milhões de bastonetes, responsáveis 
pela visão noturna e na penumbra, mas somente 6 a 7 milhões de 
cones. Existem cones para a visão de vermelho, de verde e de 
azul 

* 2º neurônio: células bipolares que recebem os sinais provenientes 
dos fotorreceptores e os transmitem para células ganglionares 

* 3º neurônio: células ganglionares cujas fibras se unem no disco do 
nervo óptico e formam o nervo óptico que se estende em direção 
ao corpo geniculado (ao 4º neurônio). 


Além dessas conexões verticais existem conexões laterais de 
interneurônios, formados por células horizontais e amácrinas. 
Portanto, já na retina, as informações provenientes das células 
receptoras são processadas e reunidas (convergência de sinal). As 
células de Miiller são representantes das células gliais e atravessam 
o estrato nervoso, de forma radial, do estrato limitante interno até o 
estrato limitante externo. Dessa maneira, formam um arcabouço de 
sustentação para os neurônios. Externamente segue o estrato 
pigmentoso, cuja membrana basal é unida com a membrana de Bruch 
(que contém fibras elásticas e colágenas) e fornece o intercâmbio de 
nutrientes entre a corioide (coriocapilar) e os fotorreceptores. 

Observação: Os segmentos externos dos fotorreceptores somente 
estabelecem contatos com o estrato pigmentoso, mas sem estruturas 
de ligação. Isto forma a base do descolamento da retina do estrato 
pigmentoso (se não tratado pode levar à cegueira). Tradicionalmente, 


na imagem histológica da retina (b) podem ser distinguidas dez 
diferentes camadas, que representam partes dos três neurônios (p. 
ex., núcleos ou processos celulares), situados na mesma camada e 
no mesmo nível. 
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D Disco do nervo óptico (“ponto cego”) e lâmina cribriforme da 
esclera 


Os neurônios amielínicos das células ganglionares do nervo óptico 
(cerca de 1 milhão de axônios por olho) estendem-se até um local de 
convergência na região do polo posterior do bulbo (disco do nervo 
óptico), onde se unem no nervo óptico e deixam a retina através da 
esclera perfurada (lâmina cribriforme) em direção ao corpo geniculado 
lateral. 

Observe a A. central da retina (compare com a p. 171), que entra 
neste local, e os envoltórios do N. óptico. Como o N. óptico 
representa uma projeção do diencéfalo, é envolto por todas as 
meninges encefálicas (dura-máter, aracnoide-máter e pia-máter) e o 
espaço subaracnóideo preenchido com líquido cerebrospinal. Este 
espaço comunica-se com o espaço subaracnóideo encefálico e 
espinal. 
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Vasos Lâmina basilar da corioide Corio- 
sanguíneos (membrana de Bruch) capilar 


E Mácula lútea e fóvea central 

A mácula lútea situa-se na direção temporal em relação ao disco do 
nervo óptico. Na sua parte central encontra-se uma depressão em 
forma de funil, a fóvea central, que constitui o ponto de máxima 
acuidade visual (diâmetro de cerca de 1,5 mm). Neste ponto, as 
camadas internas da retina são deslocadas para a borda do funil, 
expondo as células fotorreceptoras (somente os cones, sem 
bastonetes) diretamente à luz. Dessa maneira, a dispersão da luz é 
significativamente reduzida. 


5.15 Irrigação do Bulbo do Olho 
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A Irrigação do bulbo do olho 


Corte horizontal do olho direito no nível do nervo óptico, vista 
superior. Todas as artérias do bulbo do olho originam-se da A. 
oftálmica, um dos ramos terminais da A. carótida interna (ver p. 103). 
A A. oftálmica emite vários ramos que suprem o olho: 


A. central da retina para a retina (ver B) 

e Aa. ciliares posteriores curtas para a corioide 

e Aa. ciliares posteriores longas para o corpo ciliar e a íris, onde 
suprem os dois anéis vasculares (círculos arteriosos menor e 
maior da íris) (ver D, p. 167), bem como 

e Aa. ciliares anteriores, que se originam dos vasos dos Mm. retos 

do bulbo do olho, e formam anastomoses com os vasos ciliares 

posteriores. 


Além da V. central da retina, as Vv. vertebrais 4 a 8 (Vv. vorticosas) 
drenam o sangue do bulbo do olho. Perfuram a esclera, 
posteriormente ao equador, e desembocam nas Vv. oftálmicas 
superior ou inferior. 
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B Irrigação do nervo óptico 


Vista lateral. Como primeiro ramo da A. oftálmica, a A. central da 
retina penetra no olho inferiormente ao N. óptico cerca de 1 cm 
posteriormente ao bulbo do olho e acompanha o nervo até a retina, 
emitindo vários ramos menores. A A. ciliar posterior também emite 


vários ramos menores para o suprimento do N. óptico. A origem do N. 


4 


óptico é irrigada com sangue arterial pelo círculo arterioso (círculo 
vascular de Haller-Zinn). Este círculo vascular é formado por 
anastomoses dos ramos laterais das Aa. ciliares posteriores curtas e 


da A. central da retina. 
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C Exame do fundo do olho 
a Técnica de investigação (oftalmoscopia direta); b Fundo do olho 
normal. 


A oftalmoscopia direta amplia cerca 16 vezes e permite o exame 
direto das seguintes estruturas no fundo do olho: 


* Aspecto da retina 

* Os vasos (principalmente a A. central da retina) 

e O disco do N. óptico (= ponto da saída do nervo óptico do bulbo) e 
* A mácula lútea com a fóvea central. 


` 


Devido à transparência da retina, a cor do fundo do olho é 


determinada principalmente pelo estrato pigmentoso e pelos vasos da 
corioide: em indivíduos de pele clara é uniformemente vermelho-claro, 
e em indivíduos de pele mais escura mostra-se com coloração 
marrom. O descolamento da retina leva muitas vezes à perda de 
transparência, tornando a retina esbranquiçada e amarelada. Os 
vasos da retina (A. e V. centrais da retina) podem ser distinguidos de 
acordo com sua cor e espessura: artérias apresentam-se mais 
delgadas e com coloração vermelha mais clara em relação às veias. 
Alterações vasculares (p. ex., estenoses, espessamento da parede 
vascular, microaneurismas), que podem ser causadas por diabetes 
melito (retinopatia diabética) ou por hipertensão arterial, podem, 
portanto, ser diagnosticadas precocemente. O disco do nervo óptico 
apresenta, normalmente, coloração amarelo-alaranjada, margem 
nítida e uma depressão central (escavação do disco). O disco 
apresenta modificações, por exemplo, nos casos de aumento da 
pressão liquórica (papila de retenção com margem difusa). O exame 
da mácula lútea, localizada cerca de 3 a 4 mm na direção temporal 
em relação ao disco do nervo óptico, revela numerosos ramos da 
artéria central da retina que se estendem em direção à mácula sem 
alcançar a sua parte central, a fóvea central (a irrigação da fóvea 
ocorre a partir da corioide). Alterações patológicas da mácula lútea 
ocorrem como um processo degenerativo (doença frequente, 
decorrente da idade) que pode levar gradativamente à cegueira. 


5.16 Músculos Extrínsecos do Bulbo do Olho 
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A Posição dos músculos extrínsecos do bulbo do olho 

Olho direito, vistas cranial (a) e anterior (b). 

Os movimentos do bulbo do olho são causados pela ação de quatro 
músculos retos (Mm. retos superior, inferior, medial e lateral) e dois 
músculos oblíquos (Mm. oblíquos superior e inferior) (quanto a 
inervação e direção do movimento, ver B e D). Com exceção do M. 
oblíquo inferior (origem na margem medial da órbita), todos os 
músculos extrínsecos do bulbo originam-se do anel tendíneo, em 
volta do canal óptico (anel tendíneo comum). Todos os músculos 
extrínsecos inserem-se na esclera; o tendão de inserção do M. 
oblíquo superior estende-se primeiramente pela tróclea, uma roldana 
tendínea fixada na margem superior interna da órbita, formando um 
ângulo agudo para, em seguida, voltarse anteriormente para fixação 
na superficie temporal da face superior do bulbo. O funcionamento 
desses seis músculos extrínsecos e sua perfeita coordenação são 
necessários para direcionar ambos os olhos para o objeto visualizado. 
O cérebro processa as duas imagens retinianas para obter uma 
impressão visual binocular. Em caso de distúrbios dessas funções 
como, por exemplo, na paralisia de um dos músculos do bulbo (ver 
E), formam-se imagens duplas (diplopia), i.e., o eixo óptico de um dos 


olhos é desviado de sua posição normal. 
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B Inervação dos músculos extrínsecos do bulbo 

Olho direito, vista lateral; a parede temporal da órbita foi removida. 
Com exceção do M. oblíquo superior (N. troclear) e do M. reto lateral 
(N. abducente), todos os músculos extrínsecos (Mm. retos superior, 
medial e inferior e M. oblíquo inferior) são iner vados pelo N. 
oculomotor. Após a sua saída do tronco encefálico, os três ner vos 
cranianos estendem-se primeiramente pelo seio cavernoso (e na sua 
parede lateral, compare com A, p. 176), próximo à A. carótida interna. 
Seguem através da fissura orbital superior (ver B, p. 176) para a 
órbita, até os seus respectivos músculos. 
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(Ill), R. inferior 
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(III), R. inferior 
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C Eixos do olho, função e inervação dos músculos extrínsecos 
do bulbo do olho 


Olho direito. Com exceção de a, todas as vistas são superiores, 
portanto os eixos longitudinais em b-h são vistos apenas como 
pontos. 


Os movimentos oculares ocorrem em torno dos três eixos, que 

são perpendiculares entre si. Quando um indivíduo olha para 
frente, o olho é levemente virado para dentro na órbita, ou seja, O 
eixo da órbita não corresponde ao eixo de visão ou eixo óptico e é 
girado aproximadamente 23º para o exterior. Portanto, para o 
teste de mobilidade de cada músculo do olho individual, o olho 
deve ser trazido para uma direção de visão diagnóstica 
determinada (ver E). 

c-h Dois dos seis músculos extraoculares são unidos em um par, ver 
Tabela. Os dois músculos motores verticais retos, em sua 
região do olhar geral, são os mais importantes e mais fortes 
levantador e abaixador. Essas características principais são mais 
pronunciadas na abdução do que na adução (a direção do 


aeb 


movimento do músculo corresponde ao eixo orbital, ver b). Ambos 
os músculos também têm funções secundárias: o M. reto superior 
gira para dentro (inciclodução), o M. reto inferior gira para fora 
(exciclodução). Além disso, ambos têm um pequeno efeito adutor. 
Deve-se observar que ambas as funções secundárias são mais 
fortes na adução máxima e diminuem através da posição primária 
até a abdução. 


Músculos motores verticais oblíquos: a função principal do M. 
oblíquo superior é a inciclodução, que é mais perceptível na abdução. 
A função secundária mais importante é a redução. É mais evidente na 
adução em contraste com a inciclodução. A principal função do M. 
oblíquo inferior é a exciclodução, e a função secundária mais 
importante, no entanto, é a elevação. Como com o M. oblíquo 
superior, a função principal é a mais forte na abdução, e a função 
secundária, na abdução. Ambos os músculos motores verticais 
oblíquos têm também um leve efeito secundário adutor. 
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D Ação dos músculos extrínsecos com o bulbo do olho em 
posição primária 

Em posição primária, isto é, quando se olha para frente, ocorre uma 

função mista máxima de todos os músculos do olho, ou seja, todas as 

funções principais e secundárias são executadas, no entanto, 

nenhuma das funções está em plena expressão (setas vermelhas: 


ação linear; setas pretas: ação rotacional). 


Visão para a direita e para cima Visão para a esquerda e para cima 
Visão para a direita Visão para a esquerda 
Visão para a direita e para baixo Visão para a esquerda e para baixo 


E Posições dos olhos nas 6 direções de visão diagnósticas 
(esquema de Hering) 

São mostradas as direções de visão em que se testa a função dos 

músculos do olho individuais ou — no caso de paralisia — a disfunção 

mais claramente observada (aumento de visão dupla). 

Observação: A ação rotacional não é identificada sem métodos de 

teste adicionais. 


F Paralisia do nervo oculomotor 


Em casos de paralisia completa do N. oculomotor, tanto os músculos 
extrínsecos do bulbo do olho, Mm. retos superior, inferior e medial e 
oblíquo inferior (ver C) quanto os músculos intrínsecos supridos pelo 
N. oculomotor da parte parassimpática M. ciliar e M. esfíncter da 


pupila, assim como o levantador da pálpebra, perdem a função. Como 
resultado, o movimento do bulbo do olho e a habilidade motora 
pupilar são danificados: o olho afetado dirige-se para lateral e 
inferiormente a pupila está dilatada (midríase: deficiência do M. 
esfíncter da pupila), não é possível nenhuma acomodação a um 
ponto próximo (deficiência do M. ciliar) e a pálpebra é parcialmente 
fechada (ptose), pois o M. levantador da pálpebra perde a sua função. 
Se a ptose for completa, como mostrado aqui, o paciente não tem 
visão dupla, pois vê com apenas um olho. Para a paralisia do N. 
oculomotor interna e externa, em que apenas os músculos intrínsecos 
ou extrínsecos do bulbo do olho são paralisados, ver p. 118. 


5.17 Divisão, Vasos e Nervos da Órbita 
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A Divisão da órbita em andares superior, médio e inferior 

Corte sagital da órbita direita na vista medial. Na órbita, revestida pelo 
periósteo (periórbita), situam-se, protegidos pelo corpo adiposo da 
órbita: o bulbo do olho, o N. óptico, a glândula lacrimal, os Mm. 


extrínsecos do bulbo e as estruturas vasculonervosas de suprimento. 
O limite anterior do corpo adiposo, em relação à cavidade orbital, é 
formado pelo septo orbital, e o limite na face posterior do bulbo do 
olho é constituído por uma bainha de tecido conjuntivo (bainha do 


bulbo = cápsula de Tenon). Entre a bainha do bulbo e a esclera 


localiza-se uma fenda 


delgada, o espaço  episcleral. 


Topograficamente, a órbita é dividida em três andares: 
e Andar superior: entre o teto da órbita e o M. levantador da 


pálpebra superior 


e Andar médio: entre o M. reto superior e o N. óptico e 
* Andar inferior: entre o N. óptico e o assoalho da órbita. 
Ver o conteúdo dos diferentes andares em B. 


B Os três andares da órbita e seus conteúdos principais 


(Para os pontos de entrada de vasos e de nervos para a órbita, ver p. 


36.) 
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Diencéfalo 

Fibras pós-ganglionares autônomas para o bulbo do 
olho 

Gânglio parassimpático para os Mm. ciliar e esfíncter da 
pupila 

Fibras pré-ganglionares autônomas do N. oculomotor 
Fibras pós-ganglionares provenientes do gânglio 
cervical superior 

Fibras sensitivas provenientes do bulbo do olho, 
atravessando o gânglio ciliar para o N. nasociliar 


Estende-se no seio cavernoso 
Núcleo do N. oculomotor no mesencéfalo 
Estende-se no seio cavernoso 


Ramo do N. maxilar (V2) 


R. terminal da A. maxilar (A. carótida externa) 


A. supra- A. dorsal do nariz 


Costa 


troclear 
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Aa. ciliares 


posteriores 
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N. óptico 


A. carótida 
interna 


A. oftál- A. meníngea R. anasto- 
mica média mótico 


C Ramos da A. oftálmica 
Órbita direita, vista superior; foi aberta uma janela no canal óptico e 
no teto da órbita. A A. oftálmica é um ramo da A. carótida interna; 


estende-se inferiormente ao N. óptico, pelo canal óptico, até a órbita, 
e supre as estruturas aqui localizadas, incluindo o bulbo do olho. 


V. supra- V. dorsal 
troclear do nariz 


V. oftálmica V. angular 
superior 
V. lacrimal 


Seio 
cavernoso 


V. oftálmica V. oftálmica V. facial 
inferior 


D Veias da órbita 


Órbita direita, vista lateral; a parede lateral da órbita foi removida e o 
seio maxilar recortado em forma de janela. As veias da órbita 
apresentam conexões com as veias das regiões superficial e 
profunda da face, bem como com o seio cavernoso (disseminação de 
microrganismos). 
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N. abducente N. maxilar 


N. óptico 
N. oculomotor, Raiz Raiz 
R. inferior simpática nasociliar 


E Inervação da órbita 

Órbita direita, vista lateral; parede óssea temporal removida. Quatro 
nervos cranianos assumem o suprimento motor, sensitivo e 
autônomo: N. oculomotoror (Ill), N. troclear (IV), N. abducente (VI) e 
N. oftálmico (V,). O N. oculomotor contém, ainda, fibras 
parassimpáticas pré-ganglionares para o gânglio ciliar. As fibras 
simpáticas pós-ganglionares seguem através do plexo carótico 
interno ou oftálmico para a órbita. 


5.18 Topografia da Órbita 
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N. infratroclear R. medial | N. supra- 
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A.e N. etmoidais 


a N. supratroclear 
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A. supratroclear superior 


A.e N. etmoidais 


posteriores GI. lacrimal 


A. supraorbital A.e N. lacrimal 


N. nasociliar M. reto superior 


N. frontal N. abducente 


b N. troclear V. oftálmica 
superior 


A Topografia da órbita direita: conteúdo do nível superior 
Vista cranial. 


a Assoalho ósseo da órbita removido, periórbita parcialmente 
fenestrada. Preparação do conteúdo orbital pela remoção 
cuidadosa de tecido adiposo retrobulbar. 

b Periórbita de todo o assoalho orbital e tecido adiposo retrobulbar 
do nível superior completamente removidos. 


Observe em a o curso do N. frontal no M. levantador da pálpebra 
superior. O N. frontal é o 1º nervo que se observa de cima após a 
abertura da periórbita. 
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superior 
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N. troclear 
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A. e N.lacrimais 
M. reto lateral 


V. oftálmica 
inferior 


N. óptico N. abducente 


N. oculomotor Gânglio ciliar 


D Topografia da órbita direita: conteúdo do andar médio 


Vista cranial. O M. levantador da pálpebra superior e o M. reto 
superior foram seccionados e deslocados para cima (corpo adiposo 
completamente removido). Obser va-se o N. óptico. 

Observe o gânglio ciliar, com um tamanho aproximado de 2 mm, 
situado lateralmente ao N. óptico e cerca de 2 cm posteriormente ao 
bulbo do olho. Aqui as fibras parassimpáticas dos músculos 
intrínsecos do bulbo do olho (M. ciliar e M. esfincter da pupila) fazem 
sinapses. As fibras pós-ganglionares simpáticas para o M. dilatador 
da pupila também se projetam através do gânglio. 


Fissura M. levantador da M. reto 
orbital superior N.frontal pálpebra superior superior 
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N. lacrimal superior 
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superior 
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inferior 


N. oculomotor, 
R. inferior 


N. abducente V. oftálmica M. reto 
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B Parede posterior da órbita: anel tendíneo comum e pontos de 
entrada das vias vasculonervosas no canal óptico e na fissura 
orbital superior 


Órbita direita, vista anterior; a maior parte do conteúdo da órbita foi 
removida. O N. óptico e a A. oftálmica estendem-se através do canal 
óptico para a órbita. Algumas das vias vasculoner vosas que chegam 
pela fissura orbital superior na órbita estendem-se, internamente e 
externa em relação ao anel tendíneo comum: 


* Internamente: os Rr. superior e inferior do N. oculomotor, o N. 
abducente e o N. nasociliar 

e Externamente: as Vv. oftálmicas superior e inferior, o N. frontal, o 
N. lacrimal e o N. troclear. 
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— N. zigomatico- 
facial 


~~ N. zigomatico- 
temporal 


N. trigêmeo N. mandibular Cânglo N. zigomático N. infratroclear Forame 
pterigopalatino infraorbital 


Gânglio N. maxilar 
trigeminal 


D Órbita direita 


Vista lateral. Foram removidos: parede orbital lateral até a fissura 
orbital inferior (ver figura de orientação), parte lateral do arco orbital, 
assim como o tecido adiposo retrobulbar e os dois terços frontais do 
M. levantador da pálpebra superior; o M. reto lateral foi seccionado. 
Com isso, todo o conteúdo da órbita pode ser bem dissecado, 
especialmente o gânglio ciliar e o R. comunicante com o N. 
zigomático (fibras parassimpáticas a partir do gânglio pterigopalatino 
para a Gl. lacrimal). Com a retirada também da asa maior do 
esfenoide, pode-se ver o gânglio trigeminal e o seio cavernoso aberto. 
Observe na face orbital removida do zigomático os locais de 
passagem para os Rr. zigomaticofacial e zigomaticotemporal, os 
ramos terminais sensitivos do N. zigomático para a pele através do 
arco zigomático e da têmpora. 


5.19 Topografia do Seio Cavernoso 


A. carótida 
N. óptico Infundíbulo interna 


N. oculomotor 


N. oftálmico 
N. troclear 
N. troclear 
N. trigêmeo 
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parte menor) 


N. maxilar 


N. oculomotor $ 
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N. trigêmeo Clivo N. abducente N. facial 


A Curso dos nervos cranianos para a órbita no seio cavernoso 


Sela turca com seio cavernoso parcialmente aberto no lado direito, 
vista superior. Ambos os gânglios trigeminais estão expostos, o 
gânglio direito está adicionalmente deslocado lateralmente (por isso a 
abertura do cavo trigeminal = cavo de Meckel) para demonstrar o seio 
cavernoso aberto com a A. carótida interna que segue no seio (parte 
cavernosa). 

Observe também o N. abducente que segue no seio cavernoso e, 
com isso, em contato direto com a A. carótida. Todos os outros 
nervos que passam aqui (N. oculomotor, N.troclear, assim como três 
ramos terminais do N. trigêmeo) seguem na parede dural lateral do 
seio mais superior ou inferiormente. Em um aneurisma carótico 
intracavernoso, o N. abducente é, portanto, mais comumente afetado, 
não raramente até mesmo isoladamente. O aneurisma que ocupa o 
espaço comprime o nervo e afeta o seu funcionamento. Portanto, em 


uma súbita paralisia isolada do nervo abducente, sempre se deve 
considerar aneurisma da A. carótida como possível causa (comparar 
com D). Uma falha isolada do N. troclear, no entanto, é muito rara. O 
N. troclear é afetado juntamente com outros nervos, como no caso de 
trombose do seio cavernoso, que afeta principalmente os nervos que 
atravessam o seio cavernoso, também comumente os dois primeiros 
ramos do N. trigêmeo. 
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B Corte frontal do seio cavernoso na altura da glândula hipófise 
Vista anterior. 
Observe as estruturas na parede lateral ou intracavernosas. 


Proc. clinoide 
anterior 
A. oftálmica 
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posterior A. carótida interna 
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Canal de Dorello 
N. troclear 
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de Gruber N. oculomotor 


N. abducente N. maxilar 


Gânglio 
trigeminal 


N. trigêmeo 


C Topografia do curso extradural do N. abducente sobre o clivo 
e no seio cavernoso esquerdo aberto 


Vista esquerda. 

Observe o longo curso extradural do N. abducente a partir da sua 
passagem pela dura-máter no terço craniano do clivo (antes disso em 
seu segmento subaracnóideo na altura da cisterna pontocerebelar), 
através da chamada “ponte do abducente” (sob o ligamento 
suspensor [de Gruber] através do canal de Dorello) na altura do topo 
da pirâmide petrosa (passagem da fossa craniana posterior para a 
fossa craniana média) e adiante através do seio cavernoso nas 
imediações da A. carótida interna, para finalmente atravessar a 
fissura orbital superior para a órbita. 


Proc. clinoide 
posterior 


- Aneurisma da 
A. carótida 
interna 
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Proc. clinoide 
anterior 


N. oculomotor N. abducente 


Ligamento N. troclear 


de Gruber 


N. trigêmeo 


D Paralisia do nervos troclear e abducente 


a Paralisia do troclear direita; b paralisia do abducente direita (direção 
do olhar); c posição compensatória da cabeça na paralisia do 
abducente direita; d aneurisma da carótida interna intracavernoso 
infraclinoidal com compressão do N. abducente. 

As paralisias dos músculos do olho podem resultar de uma lesão na 
região do núcleo ou no curso do nervo craniano correspondente ou se 
originar no próprio músculo do olho (ver p. 173). As consequências, 
dependendo do músculo que sofre queda, são um típico 
desalinhamento do olho afetado e a ocorrência de visão dupla 
(diplopia), que a pessoa acometida tenta evitar mudando a posição da 
cabeça. Então, por exemplo, no caso do N. abducente (a paralisia do 
abducente é, em 47% dos casos, o distúrbio de motilidade ocular 
neurogênico periférico mais comum), já na posição primária pela falha 
isolada do M. reto lateral, o olho afetado se desvia mais ou menos 
para dentro (estrabismo paralítico convergente). Aqui a percepção de 
dupla imagem perturbadora induz a uma posição compensatória da 
cabeça (c), uma posição em que não ocorra, ou seja rara, a imagem 


dupla: o paciente move a cabeça lateralmente para o lado do músculo 
afetado (uma posição em que o músculo parético está, em qualquer 
caso, sem função). Os aneurismas da A. carótida interna 
intracavernosos podem ser supra ou infraclinoideais; especialmente 
os aneurismas infraclinoideais (d) mostram uma dinâmica espacial 
lenta e, portanto, causam compressão isolada do N. abducente. 


5.20 Nariz: Visão Geral e Relevo Interno da 
Mucosa 


Crista etmoidal 
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A Visão geral da cavidade nasal dos seios paranasais 

a Corte coronal, vista frontal; b corte horizontal, vista superior. 

A estrutura óssea da cavidade nasal já foi abordada (especialmente 
as aberturas das várias vias sob as conchas nasais, ver a partir da p. 
42). A cavidade nasal e os seios paranasais são organizados em 
pares. A cavidade principal, que são separadas pelo septo nasal, têm 


uma estrutura mais ou menos triangular. Sob a base deste triângulo 
está localizada a cavidade oral. Dos seios paranasais pareados são 
reconhecidos: 


* Seio frontal 

* Células etmoidais (totalidade das células etmoidais = seio 
etmoidal*) 

* Seio maxilar e 

e Seio esfenoidal. 


Internamente, essas cavidades são revestidas com epitélio ciliado 
respiratório (ver p. 184). 


* A expressão “seio etmoidal” já não é listada na mais recente 
nomenclatura anatômica. No entanto, na prática, ainda é muito 
difundido. 
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B Mucosa da cavidade nasal 


a Mucosa do septo nasal, corte sagital justamediano, vista esquerda; 
b mucosa da parede lateral direita do nariz, vista esquerda; c vista 
posterior dos cóanos em direção à cavidade nasal. 

Enquanto a parede medial da cavidade nasal é lisa, a parede lateral 
apresenta-se pregueada, formando três conchas (conchas nasais 
superior, média e inferior). Dessa maneira há aumento da superfície, 
que permite melhor aquecimento e umidificação do ar inspirado 
(compare com p. 184). Em b identificamos o corte do seio esfenoidal 
direito. Os cóanos (ver c) representam os óstios posteriores da 
cavidade nasal abertos para a parte nasal da faringe. Observe a 
relação topográfica entre os cóanos, a tuba auditiva e a tonsila 
faríngea (ver p. 197). 


5.21 Irrigação e Inervação da Cavidade Nasal 
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A Vasos e nervos do septo nasal após remoção da mucosa 
Corte sagital justamediano, vista esquerda. Devido ao sangramento 


nasal, a irrigação do septo nasal é de especial interesse (ver ©). 
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B Vasos e nervos da parede lateral direita do nariz 


Vista esquerda. O gânglio pterigopalatino, uma importante estação de 
conexão sináptica do sistema nervoso parassimpático (ver pp. 127 e 
239), tornou-se visível por meio da ressecção parcial do esfenoide. As 
fibras nervosas dele originadas seguem para as pequenas glândulas 
nasais das conchas nasais. Elas são trazidas, juntamente com os 
vasos, em sentido posteroanterior para as conchas. Na região da 
concha superior, os nervos olfatórios seguem através da lâmina 
cribriforme para a região da mucosa olfatória. O suprimento arterial 
ocorre superiormente a partir das duas Aa. etmoidais da A. oftálmica 
e posteriormente a partir das Aa. nasais posteriores laterais da A. 
esfenopalatina. 

As figuras subsequentes mostram a sistemática da irrigação e da 
inervação da cavidade nasal. De acordo com a preparação são 
descritos primeiro o septo nasal e, em seguida, a parede lateral. 
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C Artérias do septo nasal 


Vista esquerda. Os vasos do septo nasal originam-se das Aa. 
carótidas externa e interna. Na região anterior do septo encontra-se 
uma área muito vascularizada, a área de Kiesselbach (destacada em 
vermelho-escuro), suprida pelas duas artérias. Habitualmente esta é a 
fonte do sangramento nasal. 
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D Nervos do septo nasal 
Vista esquerda. A inervação sensitiva faz-se por meio de ramos do N. 
trigêmeo (V); na região anterior superior do septo por meio de ramos 
do N. oftálmico (V1), e nas regiões restantes, por meio de ramos do 
N. maxilar (V2). A inervação sensitiva da área da mucosa olfatória é 
provida pelo N. olfatório (1). 
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E Artérias da parede lateral direita do nariz 
Vista esquerda. 


Observe a distribuição vascular da A. carótida interna (superiormente) 
e da A. carótida externa (posteriormente). 
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F Nervos da parede lateral direita do nariz 


Vista esquerda. A inervação sensitiva dá-se por meio de ramos do N. 
oftálmico (V1) e do N. maxilar (V2). A inervação sensitiva especial da 
mucosa olfatória é provida pelo N. olfatório (1). 


5.22 Histologia e Anatomia Clínica das 
Cavidades Nasais 
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A Função da mucosa na cavidade nasal 

Corte frontal, vista anterior. 

A mucosa nasal aquece e umidifica o ar inspirado. É muito 
vascularizada (ver pp. 101 e 103) e apresenta-se túrgida (a 
esquerda). A mucosa de ambos os lados não fica túrgida ao mesmo 
tempo, mas apresenta um ritmo alternado de, aproximadamente, 6 
horas de turgência e de esvaziamento (à direita, estado esvaziado). 
Para a melhor visualização durante o exame clínico, a mucosa pode 
ser submetida a medicamentos vasoconstritores, tornando-se tão 
delgada quanto o padrão do lado direito. 
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Lâmina própria 
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B Histologia da mucosa nasal 


A superfície do epitélio respiratório estratificado contém células 
ciliadas e células caliciformes, que secretam muco para uma camada 
aquosa na superfície epitelial. Glândulas serosas e seromucosas são 
encontradas no tecido conjuntivo e, como as células caliciformes, 
secretam uma película de líquido na superfície epitelial. O sentido do 
fluxo causado pelo movimento dos cílios (ver C e D) é importante da 
defesa inespecífica. Em caso de distúrbios do movimento ciliar, os 
pacientes sofrem de infecções recorrentes do sistema respiratório. 
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C Fluxo normal das secreções provenientes dos seios 
paranasais 

Vista esquerda. O batimento ciliar direciona o fluxo do fluido sobre os 

cílios para fora dos seios (ver D). A maior parte das secreções 

alcança a parte nasal da faringe através dos cóanos, sendo deglutida. 
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D Direção do batimento ciliar e do fluxo de líquido nos seios 
maxilar e frontal direitos 


Esquema de um corte frontal do seio maxilar direito (a) e do seio 
frontal (b), vista anterior; para a localização dos seios, ver C. 

O batimento ciliar produz uma corrente constante de muco nos seios 
paranasais que drena sempre em direção ao óstio. Este fluxo expulsa 
partículas e microrganismos retidos no muco. Edema da mucosa 
pode obstruir o óstio e causar inflamação do seio paranasal afetado 
(sinusite). Isto ocorre principalmente na região da unidade 
osteomeatal do óstio etmoidal do seio maxilar (ver pp. 42 e seguinte) 
(segundo Stammberger e Hawke). 
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E Rinoscopia anterior e posterior 

a A rinoscopia anterior permite a inspeção da cavidade nasal. 
Para poder avaliar toda a região anterior, duas posições (l, Il) são 
adotadas. 

b A rinoscopia posterior inspeciona os cóanos e a tonsila faríngea. 
A inclinação e a rotação do espelho permitem a visualização das 
estruturas mostradas na figura composta. Atualmente, o espelho 


foi substituído pelo endoscópio. 


F Endoscopia do seio maxilar 


Vista anterior. O seio maxilar não é acessível à inspeção direta. 
Portanto, usa-se um endoscópio, perfurando primeiro, com um 
trocarte, a fina parede óssea da concha nasal inferior para, em 
seguida, introduzir o endoscópio no seio maxilar. A rotação e a 
inclinação do endoscópio permitem a inspeção da mucosa. 
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G Locais de ligadura arterial em caso de sangramento nasal 
intenso 


Em caso de sangramento nasal intenso, quando o tamponamento 
tradicional não surte efeito, a ligadura de uma artéria calibrosa faz-se 
necessária. Possíveis locais de ligadura são: 


* A. maxilar ou A. esfenopalatina (a) 
* A. carótida externa (a) e 
e As duas Aa. etmoidais na órbita (b). 


5.23 Cavidade Oral: Visão Geral, Palato Duro e 
Palato Mole 
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A Lábios e sulcos labiais 


Vista anterior. Os lábios superior e inferior unem-se no ângulo da 
boca. Através da rima da boca temos acesso à cavidade oral. 
Alterações nos lábios observadas durante a inspeção podem fornecer 
importantes indícios diagnósticos: lábios azulados (cianose) indicam 
doenças cardíacas e/ou pulmonares; sulcos nasolabiais profundos 
podem indicar doença crônica do sistema digestório. 
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B Cavidade oral 

Vista anterior. As duas fileiras de dentes com os processos alveolares 
da maxila e da mandíbula subdividem a cavidade oral em (compare 
com C): 


e Vestíbulo da boca: entre os lábios e as bochechas e a fileira dos 
dentes 
e Cavidade própria da boca: no sentido estrito (entre as fileiras dos 


dentes e, no limite posterior, o arco palatoglosso) 
e Fauces: (limite com a faringe: arco palatofaríngeo). 


Após o istmo das fauces, a cavidade oral continua-se com a faringe. 
A cavidade oral é revestida por epitélio pavimentoso estratificado não 
queratinizado, umedecido pelas secreções das glândulas salivares 
(ver p. 211). Fumantes e etilistas frequentemente desenvolvem 
carcinomas do epitélio pavimentoso da cavidade oral. 
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C Divisão e limites da cavidade oral 


Corte mediano, vista esquerda. O limite inferior da cavidade própria 
da boca é constituído pelo conjunto da musculatura do assoalho da 
boca e da língua (que repousa sobre o assoalho). Os dois terços 
anteriores do teto são formados pelo palato duro e o terço posterior 
pelo palato mole ou véu palatino (ver F); a úvula palatina forma o 
limite com a faringe. O epitélio pavimentoso estratificado 
queratinizado da pele continua-se, na região vermelha dos lábios, 
com o epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado da 
cavidade oral. Superiormente à cavidade oral situa-se a cavidade 
nasal e posteriormente à cavidade oral localiza-se a faringe; na parte 
oral da faringe — a sua parte média — ocorre o cruzamento das vias 


digestória e respiratória (b). 
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D Vias vasculonervosas do palato duro 


Vista caudal. As vias vasculonervosas do palato duro (ver anatomia 
dos ossos, na p. 44) estendem-se de cima, pelo forame incisivo e os 
forames palatinos maior e menor, para a cavidade oral. Os nervos 
são ramos terminais do N. maxilar (V3), e as artérias originam-se da 
A. maxilar (nervo e artéria não mostrados aqui). 
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E Áreas de inervação sensitiva da mucosa do palato, do lábio 
superior, das bochechas e da gengiva 

Vista inferior. 

Observe que a inervação sensitiva da região mostrada na figura faz- 

se por meio de diferentes ramos do N. trigêmeo (N. bucal proveniente 

do N. mandibular e o restante dos ramos proveniente do N. maxilar, 

V2). 
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F Músculos do palato mole 

Vista inferior. O palato mole (véu palatino) forma a margem posterior 
da cavidade oral para a parte oral da faringe. Na linha média irradiam- 
se os músculos para a aponeurose palatina; eles formam a base de 
tecido conjuntivo do palato. Pode-se observar o M. tensor do véu 
palatino, o M. levantador do véu palatino e o M. da úvula. Enquanto o 
M. tensor do véu palatino estira o palato mole e, ao mesmo tempo, 
abre o óstio da tuba auditiva, o M. levantador do véu palatino levanta 
o palato mole até uma posição horizontal. Com exceção do M. da 
úvula os outros dois músculos também estão envolvidos na estrutura 
da parede lateral da faringe. 


5.24 Lingua: 
Músculos e Relevos da Mucosa 
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A Relevo mucoso da língua 


Vista superior. A motricidade da língua é funcionalmente importante 
na mastigação, na deglutição e na fala e a sua sensibilidade está 
relacionada ao paladar e aos estímulos sexuais. A motricidade da 
língua é promovida por uma musculatura bem desenvolvida (ver Ca). 
Sua superfície (o dorso da língua) é recoberta por um epitélio muito 
especializado, da túnica mucosa da língua. O dorso da língua (i.e., a 
superfície da língua) é dividido, no sentido da boca para a faringe, em 
ápice, corpo e raiz da língua. O sulco em forma de “V”, localizado no 
dorso da língua (sulco terminal), divide a língua (além da divisão em 


ápice, corpo e raiz) em uma parte anterior (parte pré-sulcal) e uma 
parte posterior (parte pós-sulcal), sendo que a parte anterior ocupa 
dois terços, e a parte posterior um terço da língua. O vértice do “V” 
lingual é formado pelo forame cego (brotamento da glândula 
tireoide!). Esta subdivisão tem origem embrionária e resulta na 
inervação distinta das duas partes (ver p. 191). A mucosa da parte 
anterior invagina-se em várias papilas (ver B), e no tecido conjuntivo 
entre a superfície mucosa e a musculatura encontram-se numerosas 
glândulas salivares menores. Seu conhecimento é importante, uma 
vez que podem, ocasionalmente, desenvolver tumores (na maior 
parte malignos). 

As glândulas serosas na região dos calículos gustatórios (botões 
gustatórios) (ver Bb-e) são também chamadas glândulas lavadoras 
de von Ebner. a secreção destas glândulas “limpa” constantemente 
os botões gustatórios. 
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B Papilas linguais 
a Representação em bloco das papilas linguais; b-e tipos de 


papilas. Morfologicamente distinguem-se quatro tipos de papilas: 

b Papila circunvalada, envolta por escavação circular, contendo 
numerosos calículos gustatórios. 

c Papila fungiforme, localizada na margem da língua (mecano e 
termorreceptores, além de calículos gustatórios). 

d Papila filiforme, para a sensação de tato. 

e Papila folhada: na margem posterior, contém numerosos calículos 
gustatórios. 
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C Músculos da língua 


Vista esquerda (a), corte frontal na vista anterior (b). 
Distinguem-se os músculos extrínsecos e intrínsecos da língua. Os 
músculos extrínsecos da língua originam-se de determinados pontos 


ósseos, enquanto os músculos 


M. vertical 
da língua 


M. transverso 
da língua 


Gl. sub- 
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elementos do esqueleto. Os músculos extrínsecos da língua são: 


e M. genioglosso 
e M. hioglosso e 
e M. estiloglosso. 


Os músculos intrínsecos da língua são: 


* M. longitudinal superior 

e M. longitudinal inferior 

e M. transverso da língua e 
e M. vertical da língua. 


Os músculos extrínsecos movimentam a língua amplamente, 
enquanto os músculos intrínsecos modificam a sua forma. Com 
exceção do M. palatoglosso (ver a), que é inervado pelo nervo 
glossofaríngeo, todos os outros músculos da língua são inervados 
pelo N. hipoglosso (nervo craniano XII). 


o C M. genioglosso 
H paralisado 


| A 
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a Ápice da língua b 


D Lesão unilateral do nervo hipoglosso 

Movimento da língua durante a protrusão: a com o N. hipoglosso 
íntegro; b com lesão unilateral do N. hipoglosso. 

A lesão do N. hipoglosso, em um dos lados, causa a paralisia do M. 
genioglosso do mesmo lado. O M. genioglosso sadio (inervado) do 
lado oposto torna-se dominante e empurra a língua para o lado 
afetado, durante a protrusão. 


5.25 Língua: 
Vias Vasculonervosas e Drenagem Linfática 
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A Vias vasculonervosas da língua 

a Vista esquerda; b Vista da face inferior da língua. 

A língua é irrigada pela A. lingual (proveniente da artéria carótida 
externa), que se divide nas Aa. profunda da língua e sublingual. A V. 
lingual estende-se, com frequência, paralelamente à artéria lingual, e 
drena para a V. jugular interna. A inervação sensitiva da mucosa da 
língua dá-se pelo N. lingual, um ramo do N. mandibular (V3). É 
acompanhado por fibras do corda do tímpano do N. facial (N. VII), que 
contêm as vias aferentes do paladar dos dois terços anteriores da 
língua. Além disso, o corda do tímpano contém fibras motoras 
viscerais  pré-ganglionares  parassimpáticas para o gânglio 
submandibular, onde as fibras pré-ganglionares parassimpáticas para 
as glândulas submandibular e sublingual fazem sinapses com as 
fibras pós-ganglionares (para detalhes, ver p. 127). A inervação 
motora somática do M. palatoglosso faz-se por meio do N. 
glossofaríngeo (NC IX), e no restante da musculatura da língua por 
meio do N. hipoglosso (NC XII). 
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B Inervação sensitiva geral (metade esquerda) e especial (fibras 
gustatórias) da língua (metade direita) 


Vista superior. A inervação sensitiva somática (p. ex., sensações de 
tato, dor e temperatura) é provida por três ramos de nervos cranianos, 
cujas áreas de inervação na língua apresentam um arranjo 
anteroposterior: 


e N. lingual (V3) 
e N. glossofaríngeo (IX) e 
e N. vago (X). 


As fibras sensitivas gustatórias também são conduzidas por três 
nervos cranianos: VII (N. facial) (corda do tímpano), IX (N. 
glossofaríngeo) e X (N. vago). Portanto, um distúrbio gustatório nos 
dois terços anteriores da língua indica lesão do N. facial, e um 


distúrbio na sensação de tato, dor ou temperatura indica lesão do N. 
trigêmeo (compare com as pp. 121 e 127). 
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C Drenagem linfática da língua e do assoalho da boca 


Vistas da esquerda (a) e anterior (b). 

A drenagem linfática da língua e do assoalho da boca é realizada por 
meio de cadeias de linfonodos submentuais e submandibulares que, 
em última análise, drenam para os linfonodos ao longo da V. jugular 
interna (a, linfonodos jugulares). Como a linfa drena tanto homolateral 
quanto contralateralmente (b), células tumorais podem se disseminar 
amplamente (p. ex., carcinomas do epitélio pavimentoso com 
formação de metástases, principalmente da margem lateral da língua, 
frequentemente também para o lado oposto). 


5.26 Anatomia Topográfica da Cavidade Oral 
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A Relações da mucosa, da mandíbula e da maxila 

Vistas anteriores na abertura máxima da boca. 

A comparação mostra onde as estruturas ósseas (b) estão 
localizadas sob a mucosa da boca (a). Aqui se observa, por outro 
lado, o istmo das fauces na parede posterior da faringe. 
Anteriormente ao limite lateral do istmo faríngeo, isto é, anteriormente 
ao arco palatofaríngeo, arco palatoglosso e tonsila palatina 
intermediária, é bem visível em ambos os lados uma dobra mucosa 
arqueada que segue medialmente, a prega pterigomandibular. Essa 
elevação volumosa limita o vestíbulo da boca posteriormente. Ela 
passa da fossa retromolar da mandíbula (atrás do último molar, parte 
do trígono retromolar, ver p. 48) na direção do palato duro até o 
hâmulo pterigóideo. A base da prega pterigomandibular é uma faixa 


tendínea bem formada (a rafe pterigomandibular) entre a fossa e o 
hâmulo. Nela se insere também o músculo constritor superior da 
faringe, assim como o M. bucinador (parte bucofaríngea), o cnamado 
músculo “do trompete” ou “do sopro”. A prega pterigomandibular, 
portanto, é também chamada de “dobra de enchimento da faringe”. 
Especialmente na anestesia de condução do N. alveolar inferior (ver 
B, b), ela é um importante guia. No laboratório de anatomia, quase 
nunca é possível ver a cavidade oral completamente aberta, pois o 
corpo doador geralmente é fixado com a boca fechada, de modo que 
a língua preenche quase completamente a cavidade oral. Portanto, 
geralmente, há poucos ou nenhum dente presente. A cavidade oral é 
então preparada geralmente em um hemisfério craniano seccionado 
mediossagital. Não se vê, portanto, a boca completa e aberta. No 
entanto, na realidade clínica, a inspeção da cavidade oral aberta e 
do anel faríngeo fazem parte do exame físico (lábios, mucosa da 
boca, língua, tonsilas e faringe, bem como os dentes e gengiva). 
Como a cavidade oral reflete hábitos (p. ex., se um indivíduo fuma), 
ela fornece informações sobre a extensão do cuidado do corpo 
(condição dos dentes), bem como sobre doenças dos órgãos internos 
(p. ex., glossite atrófica com atrofia das papilas da língua em caso de 
anemia por deficiência de ferro ou a doença de Crohn), e da cavidade 
oral em si. Assim, qualquer irregularidade da mucosa (leucoplasia, 
linfonodos, ulceração etc.) sempre deve ser investigada e esclarecida 
sob suspeita de ser um tumor maligno. Além da inspeção, a palpação 
desempenha um papel importante, por exemplo, para se obterem 
informações sobre a consistência e a expansão das irregularidades e 
as alterações de cor da mucosa da boca. Achados no assoalho da 
boca ou região da bochecha são palpados bimanualmente, na parte 
interna e extema simultaneamente (ver p. 211). Por fim, o 
conhecimento topográfico da cavidade oral aberta é essencial, por 
exemplo, para a anestesia local durante tratamentos odontológicos. 
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Curso do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo milo- 
hióideo na região do ramo mandibular medial (espaço 
pterigomandibular) 


a-d Vistas anterolaterais das diferentes camadas da mandíbula. 
Nessas vistas observam-se vias de condução, músculos e a prega 
pterigomandibular, diferentes da vista anterior (ver A). Como o N. 
alveolar inferior mais comumente anestesiado é sempre abordado a 
partir da região pré-molar do lado oposto, essa vista lateral é muito 
importante para orientação. A mandíbula está aqui em foco, pois, 


além do N. alveolar inferior, também seguem os Nhn. linguais e milo- 
hióideo, que podem ser levemente lesionados em um acesso 
inadequado. As diferentes camadas também transmitem uma 
impressão da extensão do espaço pterigomandibular. 

a Vista da mucosa da boca na região da prega pterigomandibular do 
lado direito; b mucosa da boca completamente removida, rafe 
pterigomandibular liberada; c M. bucinador fenestrado afastado, vista 
livre do M. pterigóideo medial e do espaço pterigomandibular, em que 
passam tanto o N. alveolar inferior quanto o N. lingual e o N. milo- 
hióideo; d a pele da bochecha foi removida e abriu-se uma janela: 
pode-se ver o Lig. esfenomandibular. Ele segue no interior do R. 
mandibular da espinha do esfenoide para a língula do forame da 
mandíbula e cobre o N. alveolar inferior imediatamente antes de 
ingressar no forame mandibular. Após a abertura da parte distal, 
pode-se ver desvio do M. milo-hióideo na altura da língula. 
Observação: A lesão do nervo lingual pode ser causada por lesões 
faciais, bem como por tratamento odontológico (p. ex., na remoção 
cirúrgica de dentes serotinos inferiores, anestesia de tronco do N. 
alveolar inferior). 


5.27 Assoalho da Boca 
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A Musculatura do assoalho da boca 
Vistas superior (a) e esquerda (b). 


A lâmina muscular estendida entre os dois ramos da mandíbula forma 
o assoalho da boca (diafragma da boca). É composta por quatro 
músculos, situados superiormente ao hioide e são, portanto, 
chamados, em conjunto, musculatura supra-hióidea: 


md, 


M. milo-hióideo: os músculos de ambos os lados se fundem em 
uma rafe mediana (coberta pelo M. gênio-hióideo). 

M. gênio-hióideo: reforça o centro do assoalho da boca. 

M. digástrico: seu ventre anterior situa-se na região do assoalho 
da boca, e seu ventre posterior origina-se do Proc. mastoide. 

4. M. estilo-hióideo: origina-se do Proc. estiloide do temporal; seu 
tendão bifurcado envolve o tendão intermédio do M. digástrico. 


o N 


Os quatro músculos participam da abertura ativa da boca e elevam 
anteriormente o hioide durante o ato de deglutição. 
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B Inervação da musculatura do assoalho da boca 

a Vista esquerda (medial para a metade direita da mandíbula); b 
Corte sagital da parte petrosa do temporal direito, na altura do 
processo mastoide e das células mastóideas na vista medial; c Vista 
esquerda. 


A inervação da musculatura do assoalho da boca é complexa 

(derivada de diferentes arcos faríngeos) e faz-se por meio de três 

nervos distintos: 

a Os derivados do arco mandibular (M. milo-hióideo e ventre anterior 
do M. digástrico) são inervados pelo N. milo-hióideo, um ramo do 
N. mandibular (V3). 

b Os derivados do 2º arco faríngeo (ventre posterior do M. 
digástrico, M. estilo-hióideo) são inervados pelo N. facial. 

c O M. gênio-hióideo somático é inervado pelos Rr. ventrais dos 
nervos cervicais 1º e 2º, que acompanham o N. hipoglosso. 


5.28 Tecido Linfoide do Anel Faringeo 


Teto da faringe 
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faringea 
Conchas Tonsila 
nasais tubária 
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A Anel linfático da faringe (de Waldeyer) 


Vista posterior através da faringe aberta. Nesta vista, todos os 
componentes do anel linfático da faringe podem ser bem observados. 


O anel linfático da faringe (de Waldeyer) é composto por tecido 
linfoide imunocompetente (tonsilas e folículos linfoides). As tonsilas 
circundam os acessos das cavidades oral e nasal à faringe como 
“vigilantes imunológicos”; os folículos ou nódulos linfoides encontram- 
se distribuídos de forma regional diferenciada abaixo do epitélio de 
revestimento da mucosa das regiões do anel faríngeo. Podem ser 
distinguidas as seguintes estruturas: 


* Atonsila faríngea, única, no teto da faringe 

e O par de tonsilas palatinas 

e Atonsila lingual 

* O par de tonsilas tubárias, que pode ser interpretado como uma 
continuação lateral da tonsila faríngea e 

* O par de cordões linfoides laterais. 
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b c 
B Tonsilas palatinas: posição e aumento patológico 
Vista anterior da cavidade oral. 


a As tonsilas palatinas se encontram de ambos os lados em uma 
reentrância plana, a fossa tonsilar, entre os arcos palatinos 
anterior e posterior (arco palatoglosso e arco palatofaríngeo). 

bec Ao exame clínico, a tonsila palatina é deslocada dos arcos 
palatinos com o auxílio de uma espátula, enquanto uma outra 
espátula pressiona a língua para baixo. As tonsilas palatinas muito 
aumentadas (em consequência de inflamações virais ou 
bacterianas, por exemplo, tonsilite) podem causar estreitamento 
significativo à saída da cavidade oral, de modo que ocasionem 
distúrbios da deglutição. 
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Tonsila faríngea: posição e aumento patológico 


Corte sagital através do teto da faringe. 


a 


Esta tonsila ímpar se encontra no teto da faringe e pode ser 
observada na rinoscopia posterior (ver p. 185). Em crianças 
pequenas é particularmente bem desenvolvida; porém, ao início 
da idade escolar, ela começa a regredir. 

Uma tonsila faríngea aumentada pode ser encontrada nas 
crianças em idade pré-escolar (devido a infecções crônicas 
recidivantes da parte nasal da faringe nesta idade e 
frequentemente por uma reação imunológica de natureza alérgica 
no tecido linfoide: adenoide ou “pólipos”). Desta forma, a tonsila 
faríngea aumentada bloqueia os cóanos, de modo que a 
respiração nasal é impedida e a criança respira pela boca. 
Consequentemente, nessas crianças, a boca permanece 
constantemente aberta. Clínicos experientes, apenas com base no 
diagnóstico visual, diagnosticam aumento da tonsila faríngea. 
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D Histologia do tecido linfoide da cavidade oral e da faringe 


Devido à proximidade anatômica entre o epitélio e o tecido linfoide, o 
tecido linfoide do anel faríngeo é caracterizado como uma área de 
tecido linfoide associado a mucosas (MALT, mucosa-associated 
lymphoid tissue). 


a Tecido linfoide associado a mucosas. Na lâmina própria de 
todas as mucosas existem áreas de tecido linfoide de forma mais 
organizada ou distribuídas de maneira mais difusa e que são 
caracterizadas como tecido linfoide associado a mucosas (MALT). 
O epitélio apresenta áreas de interrupções, que são 
frequentemente atravessadas por linfócitos e macrófagos. Além 
das tonsilas, que são coleções linfoides bem definidas, existem 
também pequenos aglomerados de folículos (ou nódulos) linfoides 
nos cordões laterais (pregas salpingofaríngeas). Elas se estendem 
de forma aproximadamente perpendicular ao longo das paredes 
laterais e posterior das partes oral e nasal da faringe. 

b Estrutura da tonsila faríngea. Nesta tonsila ocorre a expansão 
da superfície por um progressivo abaulamento da superfície da 
mucosa (princípio de Kammes). O epitélio de revestimento é do 
tipo pseudoestratificado ciliado e com células caliciformes (epitélio 
respiratório). 

c Estrutura da tonsila palatina. Nesta tonsila ocorre a expansão 
da superfície devido à invaginação do epitélio de revestimento da 


mucosa (princípio de Reuse; a superfície ativa chega a 300 cm2!). 
O epitélio de revestimento é estratificado pavimentoso não 
queratinizado. 


5.29 Faringe: Músculos 
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A Músculos da faringe na vista esquerda 


a Visão geral dos músculos da faringe na vista lateral esquerda. 
A faringe é um tubo muscular, cuja musculatura estriada se anexa 
à base do crânio e, na altura da cartilagem cricóidea (altura da 62 
vértebra cervical), passa para o esôfago. Embora a faringe pareça 
externamente com um tubo muscular contínuo, ela é dividida em 
três partes (ver p. 202). A faringe é composta pelos músculos 
constritores da faringe (detalhes, ver b) e levantadores da faringe 
relativamente mal formados. 

b Subdivisão dos músculos constritores da faringe. A túnica 
muscular da faringe é formada por três músculos constritores da 
faringe em ambos os lados, os Mm. constritores superior, médio e 
inferior da faringe. Neles são distinguidas múltiplas partes. 


Fáscia 
faringobasilar 


Feixe muscular 


acessório 
M. constritor 
superior da M. masseter, 
faringe parte profunda 
M. digástrico, M. masseter, 
ventre posterior parte superficial 


M. pterigóideo 
medial 


M. estilo-hióideo 
M. estilofaríngeo 


M. constritor 


Hioide, médio da faringe 


corno maior 


M. constritor 


Rafe da inferior da faringe 


faringe 


B Músculos da faringe, vista posterior 

Pode-se observar que os três Mm. constritores da faringe se dispõem 
de forma superposta, como telhas de um telhado. Na região média, 
eles se unem posteriormente por meio de uma faixa de tecido 
conjuntivo, a rafe da faringe. 
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C Fáscia faringobasilar na base do crânio 


Vista inferior. A musculatura da faringe se origina na base do crânio a 
partir de uma camada espessada de tecido conjuntivo, a fáscia 
faringobasilar. Aqui o seu local de inserção está projetado sobre a 
base do crânio e representado como uma linha cheia vermelha. A 
superfície “em formato de U” envolvida pela fáscia e pela musculatura 
é parte do teto ósseo da faringe (em vermelho-claro). 
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D Musculatura na transição faringoesofágica e formação de um 
divertículo de Zenker 

a Vista posterior; b Vista pelo lado esquerdo. 

A parte cricofaríngea do M. constritor inferior da faringe é ainda 
subdividida em uma parte oblíqua e uma parte fundiforme (músculo 
em alça de Killian). Entre estas duas partes musculares se encontra o 
triângulo de Killian, pobre em tecido muscular. Na margem inferior da 
parte fundiforme, as fibras musculares se dobram em “formato de V”, 
em sentido caudal, e formam o chamado triângulo de Laimer. Devido 
à fragilidade muscular do triângulo de Killian, a mucosa da parte 
laríngea da faringe pode se projetar para fora sobre a parte 
fundiforme do M. cricofaríngeo (b). Observação: Alguns autores 
consideram os triângulos de Kilian e de Laimer como a mesma 
estrutura. 

A consequência é a formação de um divertículo de Zenker, uma 
dilatação na qual alimentos se acumulam, fazendo com que esta 
dilatação cresça continuamente (ocorre o perigo de obstrução do 
lúmen esofágico devido à compressão extrínseca do divertículo!). 
Como uma indicação diagnóstica, observa-se o vômito de restos 
alimentares acumulados (regurgitação). O divertículo de Zenker 


aparece em torno da meia-idade até a velhice. Nos pacientes idosos, 
que podem ser operados apenas sob determinadas circunstâncias, a 
parte fundiforme do M. constritor inferior da faringe pode ser 
perfurada por um endoscópio. 

Observação: Como o divertículo de Zenker se encontra na transição 
da parte laríngea da faringe para o esôfago, ele é caracterizado como 
um divertículo limitante (o conceito frequentemente usado de 
divertículo esofágico é errôneo). 


5.30 Faringe: 
Relevo da Mucosa e Conexões com a Base 
do Crânio 
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A Relevo da mucosa da faringe 

Vista posterior. A parede posterior muscular da faringe é fechada. 
Para a representação do relevo de sua mucosa, ela aqui foi aberta no 
plano mediano e rebatida lateralmente. Anteriormente, encontram-se 
três aberturas do tubo muscular: 


* Para a cavidade nasal (cóanos) 


* Para a cavidade oral (istmo das fauces) e 
e Para a entrada da laringe (ádito da laringe). 


De forma correspondente, a faringe se organiza em uma parte nasal, 
uma parte oral e uma parte laríngea (ver p. 202). 
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B Rinoscopia posterior 


Com o auxílio da rinoscopia posterior, a parte nasal da faringe pode 
ser observada. 


a Posicionamento da espátula oral e do espelho. Para que a parte 
nasal da faringe possa ser completamente avaliada (ver b), o 
espelho deve ser inclinado múltiplas vezes. 

b Imagem composta a partir de vários reflexos obtidos com a 
rinoscopia posterior. Pode-se observar a abertura das tubas 
auditivas e a tonsila faríngea (ver p. 196). 
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C Musculatura da faringe 


Vista posterior. Em comparação com A, aqui a mucosa foi retirada, de 
modo que o trajeto das fibras musculares pudesse ser observado. Os 
Mm. levantadores da faringe são representados por: 


e M. salpingofaríngeo 
e M. palatofaríngeo e 
* M. estilofaríngeo. 


Os três músculos são inervados pelo N. glossofaríngeo (NC IX). Do 
ponto de vista funcional, formam um grupo que auxilia tanto a 
deglutição quanto o abaixamento da epiglote, encurtando, assim, a 
faringe. 
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D Músculos do véu palatino e da tuba auditiva 


Vista posterior; o esfenoide foi seccionado posteriormente à abertura 
dos cóanos no plano frontal; do lado direito, foram seccionados os 
Mm. levantador do véu palatino, salpingofaríngeo, palatofaríngeo e 
constritor superior da faringe. Aqui, eles estão representados de 
modo que se entenda a base muscular da mucosa observada à 
rinoscopia posterior (ver B). 


5.31 Faringe: 
Topografia e Inervação 
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A Corte sagital mediano 


Vista pelo lado esquerdo. Podem ser observados o septo nasal, a 
cavidade oral, a faringe, a traqueia e o esôfago. Na transição entre as 
cavidades nasal e oral na faringe, encontram-se as tonsilas do anel 
linfático da faringe, que desempenha um importante papel na 
identificação e defesa precoces contra patógenos (possibilidade de 
disseminação no espaço perifaríngeo durante inflamações maiores, 
ver p. 204). O anel linfático da faringe (de Waldeyer) é constituído 


pela tonsila faríngea (ímpar, no teto da faringe), pelas tonsilas 
palatinas (um par localizado entre os dois arcos palatinos) e pelas 
tonsilas linguais (um par localizado na base da língua). Além disso, 
ainda existe o tecido linfoide ao redor da abertura das tubas auditivas 
(tonsilas tubárias), que se continua caudalmente no chamado cordão 
lateral. 

A tuba auditiva representa a ligação da faringe com a orelha média e 
proporciona o equilíbrio da pressão do ar na orelha média. Um edema 
na região da abertura da tuba (tonsila tubária), que já pode aparecer 
durante uma simples inflamação, oclui a abertura tubária, com a 
consequência de não ocorrer mais o equilíbrio da pressão na orelha 
média (o chamado distúrbio de ventilação das tubas auditivas). Desta 
maneira, a membrana do tímpano perde sua mobilidade: o paciente 
sofre discreta perda de audição. Uma outra causa para a oclusão da 
tuba auditiva pode ser o aumento de volume da tonsila faríngea que 
também pode provocar o fechamento das tubas (no caso de pólipos 
em crianças). 


B Organização dos níveis da cavidade faríngea 

Vista pelo lado esquerdo. A cavidade da faringe é subdividida em 
partes nasal, oral e laríngea. As vias respiratórias superiores e a via 
digestória, em posição mais inferior, se entrecruzam na parte oral. Os 
seguintes sinônimos para os três níveis da faringe são comumente 
utilizados: 


Nível superior: Parte nasal da faringe Nasofaringe Epifaringe 


Nível médio: Parte oral da faringe Orofaringe Mesofaringe 


Nível inferior: Parte laríngea da faringe Laringofaringe Hipofaringe 


*N.R.T.: Refere-se ao tecido linfoide. 
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C Anatomia da deglutição 


Em adultos, a laringe — um componente das vias respiratórias — se 
encontra em posição anterior à via digestória (a). Durante a 
deglutição (b), a via respiratória se torna temporariamente ocluída; 
deste modo, nenhum alimento pode alcançar a traqueia. A deglutição 
é iniciada de forma voluntária. Podem ser distinguidas três fases: 


1. Início voluntário da deglutição 

2. Fechamento reflexo das vias respiratórias e 

3. Transporte reflexo do alimento através da faringe e do tubo 
digestório. 


Na 22 fase, a laringe é levantada pela contração da musculatura do 
assoalho da boca (Mm. milo-hióideos e Mm. digástricos) e pelos Mm. 
tíreo-hióideos, a epiglote fecha a entrada da laringe e, com isso, a via 
respiratória inferior é ocluída. Simultaneamente, o palato mole é 
tensionado e empurrado contra a parede posterior da faringe 
(fechamento das vias respiratórias superiores). 
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D N. vago e N. glossofaríngeo: área de inervação periférica e 
dos núcleos no tronco encefálico (de Duus) 

Vista posterior. O N. glossofaríngeo (IX) e o N. vago (X) têm a sua 
área nuclear no tronco encefálico. No lado esquerdo do tronco 
encefálico estão mostradas as vias sensitivas, e no lado direito, as 
vias motoras. 

Observe que ambos os nervos do suprimento sensitivo e motor da 
faringe estão envolvidos; juntos eles formam o plexo faríngeo. 


5.32 Faringe: 
Espaço Perifaríngeo e sua Importância 
Clínica 
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A Espaço perifaríngeo 

Corte horizontal, na altura do dente do áxis e compartimento tonsilar 
(de Tôndury). 

O espaço perifaríingeo é um espaço de tecido conjuntivo que se 
estende da base do crânio até o mediastino e é topograficamente 
dividido em um espaço laterofaríngeo (1) + (2)), em ambos os lados 
da faringe, e um espaço retrofaríngeo (®), por trás da faringe. A 
fronteira entre os dois espaços é o septo sagital de tecido conjuntivo, 
que se estende entre a lâmina pré-vertebral da fáscia cervical e a 


margem posterior externa da faringe. 


* O espaço retrofaríngeo não pareado é apenas uma fina abertura 
entre a parede posterior da faringe e a lâmina pré-vertebral da 
fáscia cervical, que cobre os músculos pré-vertebrais do pescoço 
e contém ramos da A. faríngea ascendente e as veias do plexo 
venoso faríngeo 

e O espaço laterofaríngeo pareado é preenchido com tecido 
conjuntivo frouxo e é separado em parte anterior (parte pré- 
estilóidea) e parte posterior (parte retroestilóidea) pela aponeurose 
estilofaríngea (bainha de tecido conjuntivo comum dos músculos 
emergentes do Proc. estiloide) 


— (1) Parte anterior: comunica-se com o compartimento da Gl. 
parótida e inclui todas as estruturas que seguem da fossa 
infratemporal para a face (p. ex., M. pterigóideo medial, N. 
alveolar inferior, N. lingual, N. auriculotemporal, gânglio Ótico, 
assim como artéria maxilar com ramos) 


— (2) Parte posterior. contém a A. carótida interna, a V. jugular 
interna, os nervos cranianos IX-XII e o tronco simpático, que, 
no entanto, seguem sob e na lâmina pré-vertebral da fáscia 
cervical. 
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B Importância clínica do espaço perifaríngeo (segundo Becker, 


Naumann e Pfaltz) 


Bactérias e células inflamatórias podem atingir o espaço 
perifaríngeo a partir da tonsila palatina e daí podem se propagar: 

e Para a V. jugular: perigo de septicemia! 

* Para o espaço do líquido cerebrospinal: risco de meningite! 
Outras complicações são os abscessos migratórios ou 
hipostáticos (a inflamação se propaga entre os folhetos anterior e 
médio da fáscia cervical ou ao longo da bainha carótica até o 
mediastino = mediastinite). A partir da cnamada “zona de perigo” 
(espaço da fáscia pré-vertebral subdividida, em formato de fenda), 
infecções podem atingir diretamente a região do mediastino 
posterior. Devido à oportuna e ampla aplicação de modernos 
antibióticos essas complicações não são comuns atualmente. 
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Estruturas vasculonervosas do espaço perifaríngeo (segundo 
Platzer) 


Vista posterior; a língua, a laringe, o esôfago e a glândula tireoide 
foram retirados como um bloco único de órgãos. Esta representação 
corresponde ao “bloco cervical” que é obtido nos departamentos de 
patologia. 

Os grandes leitos vasculares e troncos nervosos do pescoço (ver pp. 
232 e seguintes) se encontram incluídos em um espaço de tecido 
conjuntivo, o espaço perifaríngeo (ver A), possibilitando a mobilidade 
dessas estruturas vasculonervosas durante movimentos do pescoço. 
Observa-se bem a ramificação dos vasos sanguíneos e dos nervos 
na camada de movimentação entre os músculos da faringe. 

Observe a vascularização da tonsila palatina e a sua proximidade aos 
feixes vasculonervosos (risco de hemorragia durante uma 
tonsilectomia). 


5.33 Faringe: Estruturas Vasculonervosas no 
Espaço Perifaríngeo (Camada Superficial) 
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A Espaço perifaríngeo, vista posterior 

A coluna vertebral e todas as estruturas situadas posteriormente 
foram totalmente retiradas, de modo que se possa observar a parte 
externa da parede posterior da faringe. No lado esquerdo, as 
estruturas vasculonervosas foram mantidas intactas, enquanto, no 
lado direito, a V. jugular interna foi retirada, e pode-se observar a 
parte dos vasos sanguíneos e nervos situados anteriormente à V. 
jugular. 


AA. carótida interna, o N. vago e o tronco simpático estão deslocados 
em direção medial nos espaços perifaríngeo e laterofaríngeo após a 
seção da base do crânio. 

Observe o glomo carótico aqui representado, o qual é inervado pelo 
N. vago e pelo tronco simpático. 
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B Locais de passagem das estruturas vasculonervosas no 
espaço perifaríngeo na base do crânio 


As estruturas usam as seguintes aberturas: 


* Fissura petrotimpânica (Glaser-Spalte) 
— Corda do tímpano 
* Fissura timpanoescamosa 


Fissura petroescamosa; sua extensão forma o forame lacerado 
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C Curso da tuba auditiva na base do crânio 


Extrato de B. Diretamente abaixo base do crânio, na secção craniana 
do espaço laterofaríngeo, está localizada a parte cartilaginosa da 
tuba auditiva. Projetada na base do crânio, ela está situada na fissura 
esfonopetrosa, uma continuação da fissura petroescamosa (ponto de 
passagem do N. petroso menor, ver B). 

Medialmente, a fissura esfenopetrosa se expande para o forame 
lacerado fribrocartilaginoso fechado (ponto de passagem do N. 
petroso principal). A parte cartilaginosa da tuba começa com uma 
abertura em forma de funil (óstio faríingeo da tuba auditiva) 
lateralmente na parede faríngea superior, próximo das coanas, e 


continua obliquamente lateroposteriormente (em um ângulo de 45º ao 
plano sagital). A cartilagem da tuba auditiva forma um canal aberto 
lateroinferiormente, no qual está localizado o tubo de membrana 
mucosa. Na seção transversal, tem a forma de gancho. A parede 
lateral é composta de tecido conectivo e forma a lâmina 
membranácea. 

A parte óssea da tuba auditiva ocupa cerca de 1/3 do comprimento 
total da tuba e segue junto com o semicanal do M. tensor do tímpano 
no canal musculotubário para a orelha média. Sua entrada situa-se 
entre o canal carótico e o forame espinhoso (na altura da fissura 
petroescamosa) no istmo da tuba auditiva, o estreito da tuba entre as 
partes cartilaginosa e óssea. Para a função dos Mm. levantador e 
tensor do véu palatino, ver p. 147. 


5.34 Faringe: Estruturas Vasculonervosas no 
Espaço Perifaríngeo (Camada Profunda) 
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A Espaço perifaríngeo 

Vista posterior; as estruturas vasculonervosas do espaço perifaríngeo 
estão representadas de forma contínua desde a fossa posterior do 
crânio até a abertura torácica superior. Além disso, a parede posterior 
da faringe está aberta em toda a sua extensão e rebatida para os 
lados, de modo que a cavidade da faringe possa ser visualizada 
desde os cóanos até o esôfago. 


Observação: As grandes estruturas vasculonervosas do pescoço se 
estendem ao longo de toda a faringe. Lesões perfurocortantes através 
da cavidade (p. ex., ossos de galinha!) podem causar inflamações do 
espaço perifaríngeo, e graves complicações (ver p. 204). Mesmo 
pequenas lesões podem ocasionar inflamações bacterianas 
purulentas (fleimões!) e que podem se propagar rapidamente neste 
espaço de tecido conjuntivo. 
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B Irrigação e inervação da tonsila palatina (segundo Tillmann) 
Vista medial em um corte mediano. A tonsila palatina se encontra 


entre o arco palatoglosso e o arco palatofaríngeo. Para a melhor 
visualização de seus vasos e nervos, ela foi descolada inferiormente 
a partir do leito tonsilar e rebatida em sentido superior. As estruturas 
vasculonervosas se originam do espaço perifaríngeo e se estendem 
para este espaço. 
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C Irrigação da tonsila palatina (segundo Tillmann) 


Durante uma tonsilectomia, os ramos destas artérias têm de ser 
ligados, de modo que não ocorra hemorragia. 
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D Alça perigosa da A. carótida interna (segundo uma peça de 
dissecção da coleção anatômica da Universidade de Kiel) 


Vista posterior. Em aproximadamente 5% dos humanos, encontra-se 


uma alça da A. carótida interna, em formato de sifão, na região do 
leito tonsilar, sobre o M. constritor superior da faringe. A lesão desta 
alça vascular durante uma tonsilectomia é perigosa, e pode causar 
hemorragias arteriais substanciais. 


5.35 Glândulas Salivares Maiores 


Gl. parótida 


A Glândulas salivares maiores 
Vistas lateral (A) e cranial (B). São distinguidos três pares 


de 


glândulas salivares maiores: 


1. Gll. parótidas 
2. Gll. submandibulares e 
3. GII. sublinguais. 


A Gl. parótida é uma glândula puramente serosa, a Gl. submandibular 
é seromucosa mista e a Gl. sublingual é mucosserosa. As glândulas 
produzem cerca de 0,5 a 2 | de saliva por dia. Seus ductos excretórios 
terminam na cavidade oral: o ducto excretório da Gl. parótida (ducto 
parotídeo) atravessa o M. masseter, perfura o M. bucinador e entra no 
vestíbulo da boca oposto ao 2º molar superior. Juntamente com o 
ducto excretório da Gl. submandibular (ducto submandibular), 
desemboca o maior ducto excretório da Gl. sublingual posteriormente 
aos dentes incisivos inferiores. Além disso, numerosos pequenos 
ductos da Gl. sublingual desembocam na prega sublingual. A saliva 
umedece a mucosa oral e contém a enzima amilase com grande força 
de quebra, assim como lisozima bactericida. As fibras 
parassimpáticas (não mostradas aqui) para o controle autônomo das 
glândulas originam-se do núcleo salivatório superior e inferior, as 
fibras passam por diferentes nervos para as glândulas (ver pp. 124, 
127 e 130). A inervação simpática ocorre junto aos vasos para as 
glândulas. O ducto da Gl. submandibular sinuoso em volta do 
assoalho da boca está mais sujeito a obstruções do sistema de 
passagem por meio de cálculos salivares. 
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B Glândulas salivares menores 


Além dos três pares de glândulas salivares maiores, cerca de 700 a 
1.000 glândulas salivares menores umedecem e lubrificam a cavidade 
oral. Elas produzem apenas 5 a 8% da saliva total; no entanto, esta 
quantidade é suficiente para manter a lubrificação da cavidade oral no 
caso de haver alguma suspensão no funcionamento das glândulas 
salivares maiores. 

Observação: Tumores que se originam das glândulas salivares 
menores são mais frequentemente malignos do que tumores 
derivados das glândulas salivares maiores. Por isso, tais glândulas 
são importantes do ponto de vista clínico. 
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C Exame bimanual das glândulas salivares 


As duas glândulas salivares situadas próximo à mandíbula — as 
glândulas submandibular e sublingual —, além de linfonodos próximos 
as glândulas, encontram-se agrupados ao redor do assoalho da boca, 
normalmente móveis, e, por isso, podem ser palpados contra 
resistência. Isto é possível por um exame realizado com as duas 
mãos. 


LI. Tumor da 
intraparotídeos parótida 


N. facial 


N. hipo- 
glosso 


“ge LI. submandi- 
VEN bulares 


V. jugular 
interna 


LI. 
jugulares 


D Disseminação de tumores malignos da glândula parótida ao 
longo de estruturas anatômicas 


Tumores malignos da glândula parótida podem crescer nas 
imediações (setas vazadas), podem se propagar através de 
linfonodos regionais (setas cheias) ou se disseminar de forma 
sistêmica pelo corpo pelo sistema sanguíneo (ou seja, metastatizar). 


A. e V. temporais 
superficiais 


Gl. parótida, 
parte 
superficial 


Plexo 
parotídeo 


N. facial 


Gl. parótida, M. esternoclei- 
parte profunda domastóideo 


E Trajeto intraglandular do N. facial na glândula parótida 

O N. facial se divide na glândula salivar parótida (o plexo parotídeo 
divide a glândula em uma parte superficial e uma parte profunda) e, 
frequentemente, é lesionado durante a remoção cirúrgica de tumores 
da parótida. Consequentemente, durante uma parotidectomia — 
conservando a fáscia — deve-se procurar inicialmente o tronco do N. 
facial. Um bom guia para a identificação do tronco do nervo é a 
extremidade da cartilagem do meato acústico externo. 


5.36 Laringe: 


Localização, Forma e Cartilagens 
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A Localização da laringe no pescoço 


Vista anterior. Nos casos de posicionamento mais frequente da 
laringe e com a cabeça na posição anatômica: 


* O hioide situa-se na altura de C IIl-C IV 
* À margem superior da laringe situa-se na altura de C V 
e O limite com a traqueia situa-se na altura de C VI-C VII. 


Em mulheres e crianças, estas estruturas localizam-se sempre em 
relação à metade de uma vértebra imediatamente acima. No homem, 
a parte superior da laringe (cartilagem tireóidea, ver B) destaca-se 
como o “pomo de Adão” (proeminência laríngea). 
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B Laringe 
Vista oblíqua esquerda. As seguintes cartilagens da laringe estão 
visíveis nesta figura: 


e A epiglótica (ver D) 
* A cartilagem tireóidea (ver E) e 
* A cartilagem cricóidea (ver F). 


Estas cartilagens são ligadas entre si, com a traqueia e com o hioide, 
por meio de ligamentos elásticos que permitem o deslocamento da 
laringe durante o ato da deglutição (ver p. 203). Nesta visão, as 
cartilagens aritenóideas e corniculada (ver G) não foram mostradas. 
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C Cartilagens e ligamentos da laringe 


a Corte sagital, vista interna a partir da esquerda. A cartilagem 
tireóidea é a maior das cartilagens da laringe, e sua parte caudal 
articula-se com a cartilagem cricóidea (Art. cricotireóidea). 

b Vista posterior. Os sentidos dos movimentos nas diferentes 
articulações são indicados pelas setas. A cartilagem tireóidea 
pode ser inclinada em relação à cartilagem cricóidea, na Art. 
cricotireóidea. As bases das cartilagens aritenóideas, em ambos 
os lados, podem girar e deslizar em relação à cartilagem cricóidea, 
por intermédio da sua margem superior, na Art. cricotireóidea. 
Durante a produção dos sons, as cartilagens aritenóideas se 
movimentam. 
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D Cartilagem epiglótica 

Vista a partir da laringe, da língua e do lado esquerdo. A epiglote 
contém, em seu interior, um esqueleto que consiste em uma 
cartilagem elástica aqui mostrada (cartilagem epiglótica). Esta 
cartilagem garante que a epiglote, no final do ato de deglutição (após 
a atividade muscular), retorne, automaticamente, para sua posição 
inicial. Quando a epiglote é removida, durante a extirpação de um 
tumor, o paciente tem que aprender, com muito esforço, a deglutir 
corretamente sem a epiglote (perigo de aspiração). 
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E Cartilagem tireóidea 


Vista oblíqua esquerda. Esta cartilagem hialina consiste em duas 
placas com quatro faces, as lâminas direita e esquerda, que se 
encontram, na linha média, formando uma quilha. Na extremidade 
superior desta união encontra-se a proeminência laríngea, mais 
proeminente no homem, e por isso conhecida popularmente como o 
“pomo de Adão”. Na extremidade posterior encontram-se os cornos 
superior e inferior que servem como pontos de fixação de ligamentos 
(ver B). 
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F Cartilagem cricóidea 

Vistas posterior (a), anterior (b) e esquerda (c). Esta cartilagem 
hialina tem a forma de um anel de sinete. Na face posterior, há uma 
lâmina da cartilagem cricóidea. Na extremidade superior desta lâmina 
encontra-se uma face articular para as cartilagens aritenóideas, e na 
extremidade inferior uma face articular para a cartilagem tireóidea. A 


margem inferior da cartilagem cricóidea conecta-se por meio de um 
ligamento com a traqueia (ver Be C). 
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G Cartilagens aritenóidea e corniculada 


Em todas as imagens essas duas cartilagens são mostradas do lado 
direito, vistas lateral (a), medial (b), posterior (c) e superior (d). A 


cartilagem aritenóidea — hialina e piramidal — possui três faces 
(faces anterolateral, medial e posterior), uma base com dois 
processos (Proc. vocal e Proc. muscular), bem como um ápice. Em 
cima do ápice situa-se a cartilagem corniculada composta de 
cartilagem elástica. 


5.37 Laringe: 
Morfologia Interna e Estruturas 
Vasculonervosas 
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A Cavidade da laringe: relevo da mucosa e divisão em 


compartimentos 


Vista posterior. A faringe e o esôfago foram abertos 
posteriormente e amplamente afastados (margens de corte). Todo 
o interior da laringe é recoberto por mucosa que — com exceção 
das pregas vogais — é fixada, de uma forma mais frouxa, nas 
diferentes superfícies (perigo de edema laríngeo, ver B). Entre as 
cartilagens aritenóideas e a epiglote situam-se, em ambos os 
lados, as pregas ariepiglóticas, e mais lateralmente encontramos 
OS recessos piriformes. 

Observação: Estes recessos mucosos exercem uma função 
importante durante a passagem de alimentos. Uma vez que a 
traqueia e o esôfago se cruzam nesta região, o alimento desliza, 
nestes recessos, para o esôfago, evitando a laringe, que é 
fechada pela epiglote, no ato da deglutição (ver p. 203). 

Corte mediano, vista esquerda. Para fins de descrição da 
localização exata de uma lesão, a cavidade da laringe é dividida 
em três compartimentos ou espaços (compare com ©). 
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B Pregas vestibulares e pregas vocais 


Corte frontal. Nesta figura, as pregas vestibulares (ou “cordas vocais 
falsas”) são claramente mostradas. Elas contêm o Lig. vestibular e a 
extremidade inferior livre da membrana quadrangular. Entre as pregas 
vestibulares, a rima do vestíbulo fica livre. Inferiormente às pregas 
vestibulares situam-se as pregas vocais. Estas contêm o Lig. vocal e 
o M. vocal. Entre as duas pregas vocais (direita e esquerda) encontra- 
se a rima da glote que é parte mais estreita da cavidade da laringe. 
Observação: O tecido conjuntivo frouxo da entrada da laringe pode 
inchar significativamente, como nas reações às picadas de insetos ou 
reações inflamatórias de outra natureza, levando ao fechamento da 
rima da glote. Este tipo de edema da laringe (erroneamente chamado 
de edema da glote) manifesta-se como dispneia (perigo de 
sufocação!). 


Espaço 
supraglótico 
, Espaço 
transglótico 
Espaço 
subglótico 


C Compartimentos da laringe e seus limites 


Vista posterior. Para a descrição exata da localização de uma lesão, a 
laringe é dividida em três compartimentos, de cima para baixo. O 
conhecimento destes três compartimentos é importante, ainda, em 
relação à drenagem linfática. 
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das pregas vocais até a margem inferior da cartilagem 
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D lInervação e suprimento sanguíneo 


a Suprimento arterial e nervoso: vista anterior. O suprimento 

sanguíneo da laringe ocorre a partir de duas grandes artérias, a A. 
laríngea superior, oriunda secundariamente da A. carótida 
externa, e a A. laríngea inferior, originada secundariamente da A. 
subclávia (via tronco tireocervical). Assim, há um suprimento 
análogo ao da glândula tireoide. A inervação ocorre através dos 
Nn. laríngeos superior e recorrente (ambos do N. vago, ver p. 
141). 
Observe a estreita relação entre os nervos e as artérias: em um 
aneurisma da aorta do lado esquerdo, pode ocorrer paralisia 
recorrente (constrição do nervo pelo aneurisma), que se evidencia 
com rouquidão (mais explicações da causa na p. 219). 

b Drenagem venosa: vista esquerda. A V. laríngea superior 
desemboca na V. tireóidea superior, que drena para a V. jugular 
interna. A V. laríngea inferior desemboca no plexo tireóideo ímpar 
que, normalmente, drena para a V. tireóidea inferior e desta para a 
V. braquiocefálica esquerda. 


5.38 Laringe: 
Músculos 
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a Vista oblíqua pelo lado esquerdo b Vista lateral esquerda, com a metade da cartilagem tireóidea retirada 
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c 
d Vista pelo lado esquerdo; a metade esquerda da cartilagem tireóidea 
c Vista dorsal foi quase inteiramente retirada para a visualização da epiglote e da 


parte externa* do M. tireoaritenóideo. 


A Músculos da laringe 


a 


b-d 


Músculo extrínseco da laringe: o M. cricotireóideo é o único 
músculo da laringe considerado M. extrínseco. A sua contração 
faz com que a cartilagem cricóidea se incline para trás, de modo 
que as pregas vocais sejam tensionadas. Devido a esse tipo de 
ação, ele se inclui — juntamente com o M. vocal (ver b) — nos 
chamados músculos tensores das pregas vocais. O M. 
cricotireóideo é o único músculo inervado pelo N. laríngeo 
superior (R. externo). 

Músculos intrínsecos da laringe (Mm. cricoaritenóideos 
posterior e lateral, e M. tireoaritenóideo). Todos esses músculos 
se inserem nas cartilagens aritenóideas e podem modificar o 


posicionamento das pregas vocais. Por isso, são 
caracterizados, em conjunto, como músculos posturais da 
laringe. A contração do M. cricoaritenóideo posterior promove a 
rotação da cartilagem aritenóidea para fora e ligeiramente para 
o lado; consequentemente, é o único músculo da laringe que 
abre a rima da glote. O M. cricoaritenóideo lateral fecha e abre, 
de cada vez, uma parte da rima da glote. Ele abre a parte 
intercartilagínea (segmento da rima da glote entre as cartilagens 
aritenóideas) e fecha a parte intermembranácea (segmento da 
rima da glote entre a cartilagem tireóidea e a ponta do processo 
vocal, ver B). Deste modo, as extremidades dos Procc. vocais 
se aproximam (ver B). Como este mecanismo inicia a fonação, 
esses músculos intrínsecos também são denominados 
músculos da fonação. O completo fechamento da rima da glote 
ativa não somente o M. vocal, mas também os Mm. aritenóideo 
transverso e tireoaritenóideo (ver c). 

Observação: Todos os músculos intrínsecos da laringe possuem 
inervação motora suprida pelo N. laríngeo recorrente. Caso o N. 
laríngeo recorrente apresente algum impedimento unilateral (p. 
ex., do lado esquerdo, devido a metástases em linfonodos 
decorrentes de um carcinoma brônquico no hilo do pulmão), 
ocorre paresia do M. cricoaritenóideo posterior do mesmo lado. 
Neste caso, a abertura completa da rima da glote não é mais 
possível, e a consequência é rouquidão. Caso a deficiência do 
N. laríngeo recorrente seja bilateral (p. ex., em cirurgias da 
glândula tireoide), a rima da glote é estreitada devido ao 
predomínio dos músculos adutores: há o risco de asfixia (ver p. 
132). 


Os músculos aqui mencionados movimentam as cartilagens da 
laringe umas contra as outras e promovem a tensão e/ou o 
posicionamento das pregas vocais. Para os músculos que 


movimentam a laringe como um todo (musculatura infra-hióidea e 
supra-hióidea, além do M. constritor inferior da faringe), veja p. 90. 


“A parte tireoepiglótica do M. tireoaritenóideo era denominada, na 
antiga nomenclatura, M. tireoepiglótico e o feixe de fibras musculares 
abaixo da prega ariepiglótica era denominado M. ariepiglótico. 
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B Direções dos movimentos e funções dos músculos da laringe 


Abertura da glote (abdução das pregas vocais) M. cricoaritenóideo posterior (M. posterior) 

Abertura e fechamento da glote (abdução e adução das M. cricoaritenóideo lateral (M. lateral) 

pregas vocais) (ver b e c) 

Fechamento da glote (adução das pregas vocais) M. aritenóideo transverso (M. transverso) 
M. tiroaritenóideo 


Tensão das pregas vocais M. cricotireóideo (M. anterior) 


M. vocal 


C Laringoscopia indireta 

a Da perspectiva do médico: a laringe é visível — sem anestesia — 
apenas indiretamente através de um espelho (laringoscópio, 
endoscópio como alternativa) (comparar com Da). Para isso, o 
examinador segura a língua do paciente enquanto introduz o 
espelho com a outra mão. 

b Projeção dos feixes na laringoscopia: o espelho direciona os 
feixes — a partir da úvula — inferiormente na direção da laringe (ver 
achados em D). 
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laringe à imagem laringoscópica (segundo Berghaus, 


D Rettinger e Böhme) 


a 


b-e 


Na laringoscopia indireta, a imagem do espelho aparece como 
uma imagem virtual, na qual os lados direito e esquerdo estão 
representados corretamente do ponto de vista anatômico, isto é, 
a prega vocal direita aparece do lado direito na imagem. Por 
outro lado, as estruturas situadas anatomicamente em posição 
anterior (p. ex., a base da língua, as valéculas, a epiglote) 
aparecem na parte de cima da imagem, e as estruturas 
posteriores (p. ex., incisura interaritenóidea) aparecem na parte 
de baixo. As chamadas pregas vocais (= aparelho vocal = glote) 
aparecem como faixas de contorno liso, que contrastam 
nitidamente das demais áreas de mucosa da laringe devido à 
sua tonalidade mais clara. A razão para isto é que abaixo do 
epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado de cada 
prega vocal não existe uma tela submucosa ou vasos 
sanguíneos, enquanto o restante da mucosa da laringe é 
bastante vascularizado. A glote é avaliada nas posições de 
respiração (aberta) e de fonação (fechada), enquanto o paciente 
respira de modo alternado e pode cantar um som, tal como “hiii”. 
A avaliação ocorre de acordo com alterações 
anatomopatológicas (p. ex., vermelhidão, edema, ulceração) e 
funcionais (p. ex., posição das pregas vocais). 

Achados fisiológicos: posições de respiração: rima da glote 
aberta durante respiração normal (b) e respiração intensificada 
(c); posição de fonação com a rima da glote completamente 
fechada (d); pequena abertura da glote no terço posterior das 
pregas vocais durante a fala sussurrada (e). 


5.39 Laringe: 


Topografia e Anatomia Clínica 
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A Topografia da laringe: irrigação e inervação 

Vista esquerda; a Camada superficial, b Camada profunda; o M. 
cricotireóideo e a metade esquerda da cartilagem tireóidea foram 
retirados, a mucosa da faringe foi destacada e rebatida para o lado. 
As artérias e as veias penetram na laringe principalmente pela região 
posterior. 

Observação: O N. laríngeo superior inerva o M. cricotireóideo com 
seu ramo motor (R. externo) e a mucosa da laringe com seu ramo 
sensitivo (R. interno) até as pregas vocais. Por outro lado, o N. 
laríngeo recorrente proporciona inervação motora para todos os 
outros músculos da laringe (músculos intrínsecos), além de inervação 
sensitiva para a mucosa da laringe abaixo das pregas vocais. 

O R. externo do N. laríngeo superior origina um ramo endolaríngeo, o 
R. ventricular. Este se estende para a face interna da laringe em 
sentido superior e termina na altura das pregas vestibulares (falsas 
cordas vocais); provavelmente, inerva o M. ventricular. Ele não é 
incluído na Terminologia Anatômica. 
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B Vias de acesso para a laringe e para a traqueia 

Corte mediano, vista pelo lado esquerdo. Na obstrução aguda da 
laringe devido a um edema (p. ex., durante um processo alérgico) e o 
resultante risco de asfixia, são possíveis as seguintes vias de acesso 
cirúrgico à traqueia: 


* Seção do Lig. cricotireóideo mediano (a chamada coniotomia) 

* Incisão (corte) na traqueia diretamente através da glândula 
tireoide (= traqueotomia superior) ou um pouco abaixo da glândula 
tireoide (traqueotomia inferior). 
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b 1234 


C Nervo vago e posicionamento das pregas vocais 


As fibras motoras (eferentes e de derivação branquial) do N. vago 
inervam a musculatura da faringe e da laringe. Elas se originam a 
partir do tronco encefálico, no núcleo ambíguo, cujos grupos celulares 
estão organizados de forma somática: entre as fibras do N. 
glossofaríngeo (origem cranial) e do N. acessório (origem caudal) 
encontram-se os neurônios de origem dos Nn. laríngeos superior e 
recorrente, além das fibras motoras para os músculos do palato mole 
e da faringe. Em especial, lesões centrais ou periféricas altas do N. 
vago levam à paralisia da musculatura faringe e da laringe, afetando, 
deste modo, a posição das pregas vocais: 


Lesões centrais na área do núcleo ambíguo (p. ex., em 
consequência de tumores, hemorragias ou paralisias bulbares na 
região do tronco encefálico) que afetam o nervo vago — 
posicionamento intermediário a paramediano das pregas vocais 
(ver b) 

Lesões periféricas altas do nervo vago, dependendo do local de 
interrupção do nervo: 


Na região da base do crânio, na altura do forame jugular (p. 
ex., devido a tumores da parte nasal da faringe) — posição 
intermediária ou paramediana da prega vocal afetada (ver b), 
devido à deficiência de todos os músculos intrínsecos e 
extrínsecos da laringe; consequentemente, não ocorre o 
fechamento da glote, mas desenvolve-se forte rouquidão 

N. laríngeo superior, na região intermediária do pescoço (p. 
ex., como complicação de cirurgia na A. carótida) — rouquidão 
de pequena intensidade com enfraquecimento da voz, 
particularmente em faixa de altas frequências, devido à perda 
do tônus do músculo cricotireóideo 


N. laríngeo recorrente, na região cervical inferior (p. ex., devido 
a cirurgias da glândula tireoide, como a extirpação de bócio, ou 
devido a um carcinoma brônquico ou, ainda, um aneurisma da 
aorta) — posição mediana a paramediana da prega vocal do 
lado afetado, devido à deficiência de todos os músculos 
intrínsecos da laringe; desenvolvem-se rouquidão de pequena 
intensidade, deterioração das pregas vocais e fadiga rápida da 
voz; no entanto, não há dispneia. 


Observação: Em lesões bilaterais, normalmente a sintomatologia é 
agravada; por exemplo, ocorre paresia bilateral dos nervos laríngeos 
recorrentes, causando paralisia das pregas vocais em posição 
paramediana, até dispneia acentuada e intenso estridor inspiratório 
(em ocorrências agudas, frequentemente é necessário uma 
traqueotomia, ver B). Além da deficiência motora, podem ocorrer — 
dependendo do local de lesão — perda de sensibilidade de localização 
variada na mucosa da laringe (ver Ab). Ademais, lesões do nervo 
vago causam, entre outras coisas, desde diminuição do reflexo do 
vômito até fala anasalada (“voz metálica”, devido ao fechamento 
reduzido das cavidades nasal e oral); geralmente, o véu palatino fica 
pendente no lado afetado (deficiência do M. levantador do véu 
palatino) e ocorre o deslocamento da úvula para o lado não afetado. 
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D Estrutura da prega vocal 

Esquema de um corte histológico frontal, vista posterior. 

A prega vocal, dotada de intensa atividade mecânica, apresenta 
mucosa revestida por epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado (por isso é frequente o aparecimento de carcinoma de 
células pavimentosas durante um processo degenerativo). A partir do 
subsequente espaço subglótico, a mucosa é revestida por um típico 
epitélio pseudoestratificado ciliado e com células caliciformes (epitélio 
respiratório). Abaixo do epitélio, a mucosa ainda apresenta uma 
lâmina própria de tecido conjuntivo frouxo, clinicamente conhecida 
como espaço de Reinke. A prática do tabagismo pode levar a edema 
crônico nesse espaço, devido ao estímulo permanente, o que pode se 
manifestar por voz rouca. 

Existem feixes de fibras musculares estriadas esqueléticas 


especialmente na base da prega vestibular, porém também de forma 
isolada em meio à própria prega e que são caracterizados como 
formadores do músculo vocal ventricular. Do ponto de vista funcional, 
é conhecido por todos os otorrinolaringologistas, uma vez que as 
pregas vestibulares podem se mover com o auxílio deste músculo. 


5.40 Intubação Endotraqueal 


Eixo oral 


Eixo faríngeo 


ti 
s ( TA Eixo traqueal 
EVA 


A Equipamento técnico e posicionamento da cabeça 


a Tubo endotraqueal (tubo de Magill) com manguito inflável e 
laringoscópio Macintosh com cabo e lâmina curva; b e c posições 
desfavorável e ideal da cabeça na intubação. A inserção de um tubo 
na traqueia do paciente é conhecida como intubação endotraqueal. 
Ela é, tanto clínica quanto pré-clinicamente, o método mais seguro 
para manter as vias respiratórias livres e a forma mais efetiva de 
ventilação. Dependendo da via de acesso, distinguem-se: 


e Intubação orotraqueal = por via oral (padrão-ouro) 
Intubação nasotraqueal = através do nariz (se não for possível a 

°  intubação orotraqueal) e 

e Intubação traqueal = por traqueotomia (incisão traqueal por 
exemplo, para ventilação a longo prazo) ou coniotomia (acesso à 
laringe pela incisão do Lig. cricotireóideo; somente em caso de 


emergência quando sufocação for iminente). 


Os instrumentos mais importantes incluem o laringoscópio e o tubo 
endotraqueal (a). Os tubos têm diferentes tamanhos (10 a 22 cm) e 
diâmetros (2,5 a 8 mm). Eles apresentam uma secção circular com 
um conector proximal (conexão à traqueia), a extremidade distal é 
inclinada. O manguito inflável acima dela assegura que a traqueia 
através do tubo está fechada hermeticamente (ver Cb). Na intubação 
orotraqueal, os eixos oral, faríngeo e traqueal devem estar em uma 
linha reta (a chamada posição olfativa, ver c). Para isso, a cabeça do 
paciente é elevada 10 cm e hiperestendida na articulação 
atlantoccipital. Isto facilita a laringoscopia direta na entrada da laringe 
(ver B) e encurta a distância entre a linha dos dentes e a glote em 
adultos em 13 a 16 cm. 

Observação: Em pacientes com suspeita de lesão da medula espinal 
cervical deve-se evitar a reclinação em todas as circunstâncias! 
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B Colocação do laringoscópio e do tubo 


a Manuseio e colocação do laringoscópio do ponto de vista do 
médico. b Colocação do tubo. 


Para a colocação do tubo, o médico se posiciona próximo da 
extremidade da cabeça do paciente e primeiro introduz o 
laringoscópio, que consiste em um cabo e uma lâmina iluminada. 
Com essa espátula, o médico empurra a língua do paciente para a 
esquerda para obter a visão livre da laringe. Sob visão, ele 
continua a empurrar a lâmina até chegar com a ponta entre a base 
da língua e a epiglote na altura da prega glossoepiglótica 
mediana. 

Observação: Se a lâmina Macintosh for introduzida muito 
profundamente, a sua ponta atinge a parte posterior da epiglote, e 
a orientação torna-se mais difícil. 

O médico move então a lâmina na direção do assoalho da boca 
sem erguer sobre os dentes da maxila. Desta forma a epiglote 
está posicionada, isto é, se aproxima da base da língua e a vista 
para a entrada da laringe posterior a ela (ádito da laringe) torna-se 
livre. Para as vistas da entrada da laringe do ponto de vista 
médico, ver Ca. Então o médico introduz o tubo da direita pela 
glote (rima da glote) para a traqueia (ver b). A colocação sob 
controle laringoscópico assegura que o tubo está no lugar correto 
na traqueia, e não acidentalmente no esôfago. 

Observação: Para evitar que o tubo seja colocado muito 
profundamente na traqueia e, portanto, acidentalmente na sua 
extensão, isto é, no brônquio principal direito, na maioria dos tubos 
são encontradas marcas de cm, em que o médico pode se 
orientar. A distância entre a linha dos dentes até a metade da 
traqueia é de 22 cm em adultos e de cerca de 11 cm em recém- 
nascidos. 
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C Vista do ádito da laringe e localização do tubo após intubação 
completa 


a Vista laringoscópica do ádito da laringe, epiglote e prega 


glossoepiglótica mediana; b preparação da cabeça-pescoço, corte 
mediano, com manguito inserido e bloqueado, vista direita. 


A Figura a mostra como se apresenta o acesso à traqueia para o 
médico após a colocação do laringoscópio (ver Ba). Na preparação 
da cabeça-pescoço em b pode-se ver como o tubo se localiza 
finalmente na traqueia. O manguito inflável sela a traqueia em todos 
os lados e elimina, com isso, um escapamento na ventilação, bem 
como a aspiração de corpos estranhos, muco ou suco gástrico. A 
“pressão de manguito” ideal (aproximadamente 15 a 20 mmHg) sela a 
traqueia, mas preserva a mucosa capilar. 

Observação: Para verificar se o tubo está corretamente posicionado, 
deve-se observar o seguinte: 


e Oarentra no estômago? — Exame por ausculta do epigástrio 

* A ventilação é equilibrada? — Exame por ausculta dos pulmões 

e Quão extensa é a ventilação do espaço morto? — Avaliação, entre 
outros, pela determinação do conteúdo de CO, no final da 
expiração (capnometria). 


5.41 Glândula Tireoide e Glândulas Paratireoides 
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Lobo superior 
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tireóideo 


Lobo direito Lobo esquerdo 
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par inferior 
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glândula 
tireoide 


A. tireóidea 


Traqueia inferior 


A Glândula tireoide e glândulas paratireoides 


a Glândula tireoide, vista anterior. A glândula tireoide é composta 
por dois lobos situados lateralmente e um istmo situado na região 
intermediária, de cuja parte superior pode se originar um lobo 
piramidal. A extremidade do lobo piramidal se encontra voltada 
superiormente e esta estrutura representa um remanescente da 
migração da glândula a partir da base da língua (ver p. 11). 

b Glândula tireoide e glândulas paratireoides, vista posterior. 

A posição e o número de glândulas paratireoides (geralmente 
quatro) podem variar bastante. 


Observação: Como as glândulas paratireoides normalmente estão 
contidas na cápsula da glândula tireoide, existe um risco elevado de 
serem inadvertidamente removidas durante cirurgias da glândula 
tireoide (ver B). 


GII. para- Traqueia Cápsula da glândula tireoide 
tireoides (cápsula externa) 


Lâmina 
pré-traqueal 


Platisma l 
Gl. tireoide 


Lâmina 


superficial 
M. esternocleido- p a 


mastóideo 
we” V. jugular 
Ê interna 


mm À, carótida 
comum 


N. vago —$ 


Esôfago Lâmina 
pré-vertebral 


B Posição da glândula tireoide em relação à traqueia e às 
estruturas vasculonervosas 

Corte horizontal através do pescoço, na altura de T |, vista superior. A 

glândula tireoide se dispõe ao redor da traqueia e se limita 


posteriormente com o feixe vasculonervoso da bainha carótica. No 
caso de significativo aumento de volume da glândula tireoide (bócio, 
por exemplo, em consequência da deficiência de iodo), pode ocorrer 
estreitamento generalizado do Iúmen da traqueia e, 
consequentemente, dispneia. 

Observe as relações com as fáscias: a glândula tireoide é envolvida 
por uma cápsula de tecido conjuntivo, composta por uma lâmina 
interna e outra externa. A delicada lâmina interna (cápsula interna, 
não visualizada aqui) se encontra diretamente sobre a glândula 
tireoide e está fundida ao seu parênquima glandular. Feixes de tecido 
conjuntivo derivados da cápsula interna, nos quais também seguem 
vasos sanguíneos, se estendem para o interior da glândula e a 
subdividem em lóbulos pouco distintos. Sobre a cápsula interna 
encontra-se a resistente cápsula externa, representada por uma parte 
da lâmina pré-traqueal da fáscia cervical. Esta cápsula própria do 
órgão, que envolve tanto a glândula tireoide quanto as glândulas 
paratireoides, é também caracterizada como a “cápsula cirúrgica”, 
uma vez que durante cirurgias da glândula tireoide ela é aberta. Entre 
as cápsulas externa e interna encontra-se um espaço de tecido 
conjuntivo, no qual seguem os ramos maiores dos vasos sanguíneos. 
Além disso, nesse espaço encontram-se as glândulas paratireoides. 
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C Irrigação e inervação da região da glândula tireoide 

Vista anterior. 

a Suprimento arterial: a irrigação, em sua maior parte, ocorre pela 

A. tireóidea superior (o 1º ramo da A. carótida externa), que se 
estende para a glândula a partir da região posterossuperior. Além 
disso, a A. tireóidea inferior, ramo do tronco tireocervical (ver p. 
224), supre a glândula a partir da região inferior. Com a retirada da 
glândula tireoide, essas artérias nutrícias devem ser totalmente 
ligadas em ambos os lados. 
Observação: Em cirurgias da glândula tireoide, existe o risco de 
lesão do N. laríngeo recorrente, que segue posteriormente à 
glândula. Ele supre importantes músculos na laringe, de modo 
que, no caso de uma lesão unilateral deste nervo, ocorre 
rouquidão pós-operatória; contudo, se houver uma lesão bilateral, 
o quadro é de dispneia. Portanto, antes de uma cirurgia na 
glândula tireoide, um otorrinolaringologista deve examinar a 
integridade da inervação dos músculos da laringe, para 
identificação de possível lesão prévia no nervo. 

b Drenagem venosa: ela é realizada principalmente na região 
anteroinferior por um plexo venoso bem desenvolvido, o plexo 


tireóideo ímpar que, em sua maior parte, é drenado pela V. 
tireóidea inferior para a V. braquiocefálica esquerda. Além disso, 
as Vv. tireóideas superiores e médias drenam para a V. jugular 
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D Histologia da glândula tireoide 


A glândula tireoide captura o iodeto da corrente sanguínea e o inclui 
em seus hormônios, a tetraiodotironina (T4 ou tiroxina) e a tri- 
iodotironina (T3). Os hormônios são armazenados na glândula nas 
cavidades de folículos (ou seja, no meio extracelular) e obtidos a 
partir da clivagem de uma proteína precursora (tireoglobulina, que 
constitui o coloide do interior dos folículos), que é captada e 
processada pelas células foliculares, sendo secretados na corrente 
sanguínea quando necessário. Uma particularidade da glândula 
tireoide é que, dependendo do caso, seu epitélio se apresenta de 
formas diferentes, conforme esteja promovendo o armazenamento de 
hormônio ou lançando-o na corrente sanguínea, o que indica 
diferentes graus de atividade das células foliculares. Quando a 
glândula tireoide está armazenando altas quantidades de 
tireoglobulina nos folículos (a), o epitélio se apresenta baixo (às 
vezes, até pavimentoso), enquanto em alta atividade de secreção 
hormonal (b), o epitélio se apresenta de formato cúbico a cilíndrico. 
Portanto, a partir da morfologia pode-se concluir sobre o estado 
funcional momentâneo da glândula. Em uma hipofunção da glândula 
tireoide em consequência da deficiência de iodo, a glândula aumenta 


de volume (bócio), todo o metabolismo torna-se lento e os pacientes 
se apresentam cansados, desanimados e frequentemente 
deprimidos. Devido a uma doença autoimune (doença de Graves), 
ocorre hiperfunção da glândula tireoide, por meio da qual o 
metabolismo é acelerado: os pacientes se apresentam nervosos, 
excitados e sofrem perda de peso. Entre os folículos são encontradas 
as células parafoliculares (ou células C), que secretam calcitonina. 
Este hormônio reduz os níveis sanguíneos de cálcio e promove a 
deposição de cálcio nos ossos. 


e 
~ 


Célula principal 


8 o 
e o “a so“ Fibras de tecido 
2º 27 a 7. conjuntivo 
om! as a | 
tuo <* s r «ge: 
DES ee o Célula oxifílica 
KA à 3 


TRII 


"oe 
LO 
to 


E Histologia das glândulas paratireoides 


As células principais das glândulas paratireoides secretam o 
paratormônio (PTH), estimulam indiretamente os osteoclastos (pela 
redução da atividade dos osteoblastos), de modo a promover a 
reabsorção óssea. Devido à reabsorção da matriz óssea, os níveis de 
cálcio aumentam na corrente sanguínea. Quando as glândulas 
paratireoides são inadvertidamente removidas durante uma cirurgia 
da glândula tireoide, ocorre hipoparatireoidismo. O corpo produz 
pequenas quantidades de PTH, os níveis sanguíneos de cálcio 
diminuem, e isto resulta em hipocalcemia, o que pode causar 
contrações tetânicas da musculatura esquelética. Por sua vez, em 
tumores benignos das glândulas paratireoides (adenomas), há 
produção excessiva de PTH, os níveis sanguíneos de cálcio 
aumentam (hipercalcemia), e ocorre aumento da excreção de cálcio 


na urina (hipercalciúria). Ao mesmo tempo, o metabolismo do fosfato 
é afetado, uma vez que o paratormônio estimula a eliminação de 
fosfato pelos rins. Com isso, ocorre a queda dos níveis de fosfato na 
corrente sanguínea (hipofosfatemia) e, em contrapartida, excesso de 
fosfato na urina (hiperfosfatúria). Do ponto de vista clínico, o 
hiperparatireoidismo se manifesta como fraqueza muscular, letargia, 
úlceras no intestino delgado e pancreatite. 


Glândula Tireoide: Topografia e Técnicas de 
5.42 Imagem 
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A Região cervical anterior profunda com a glândula tireoide 


Vista anterior. O trajeto das estruturas vasculonervosas, através da 
abertura superior do tórax, é claramente visível: A. carótida comum, 


A. subclávia, V. subclávia, V. jugular interna, plexo tireóideo ímpar, N. 
vago, N. frênico, N. laríngeo recorrente. Em caso de bócio 
retroesternal, há aumento do polo inferior da glândula tireoide e, 
evidentemente, aumenta a pressão sobre as estruturas 
vasculonervosas, na abertura superior do tórax (ver Fig. E, p. 7). 
Observação: Cirurgias da glândula tireoide são as que ocupam 
aproximadamente o quinto lugar em termos de frequência na 
Alemanha; por isso, é importante estar familiarizado com as relações 
topográficas desta glândula no pescoço. 
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B Trajeto do N. laríngeo recorrente (segundo Lanz e Wachsmuth) 


Vista anterior. O N. laríngeo recorrente é um ramo motor e sensitivo 
somático do N. vago que, dentre outros, inerva o M. cricoaritenóideo 
posterior. Este músculo é o único que abre completamente a rima da 
glote (ver p. 217). O comprometimento unilateral de sua inervação 
resulta em rouquidão. Em caso de lesão bilateral ocorre dispneia, 
devido ao fechamento da rima da glote. O nervo pode se estender 
anteriormente (a), posteriormente (b) ou entre (c) os ramos da A. 
tireóidea inferior. Durante cirurgias da glândula tireoide, é preciso 
cuidado com o trajeto deste nervo. 
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C Variações dos ramos da A. tireóidea inferior direita (segundo 
Platzer) 


O trajeto da A. tireóidea inferior é muito variável. Ela pode se projetar 
posteriormente a A. vertebral em direção medial (a), ou se dividir, 
imediatamente após sua saída do tronco tireocervical 
(ocasionalmente, b), ou se originar como o 1º ramo da A. subclávia 


(c). 


D Cintigrafia da glândula tireoide 

Vista anterior 

Na cintigrafia da glândula tireoide, o “”"Tc-pertecnetato (TcO,) é 
injetado por via intravenosa. Ele marca especificamente o 
transportador de sódio e iodeto das células foliculares da glândula 
tireoide. A progressiva concentração deste material é documentada e 
impressa com uma câmera especial para a glândula tireoide 
(cintigrafia da glândula tireoide). Desta maneira, podem ser avaliados 
a posição, o formato, o volume, e o comportamento de 
armazenamento da glândula tireoide. 


a Deposição de “"TcO, na glândula tireoide normal. 
Nódulo hipercaptante (“quente”) no lobo direito da glândula 

b tireoide. Em um nódulo “quente”, observa-se captação aumentada 
de “"TcO, em uma determinada região da glândula tireoide, que é 
representada pela coloração vermelha à direita. Este resultado 
pode aparecer, por exemplo, em hiperfunção da glândula tireoide. 

c Nódulo hipocaptante (“frio”) no lobo direito da glândula tireoide. 
Em um nódulo “frio”, observa-se radioatividade bem menor, 
identificada pela ausência de coloração vermelha à direita. Este 
resultado pode aparecer, por exemplo, no caso de um nódulo 
benigno ou de um carcinoma da glândula tireoide. 


(Fotografias: Prof. Dr. J. Mester, Klinik für Nuklearmedizin, 
Universitätskrankenhaus Hamburg-Eppendorf) 
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E Localizações ectópicas da glândula tireoide 

Corte mediano, vista pelo lado esquerdo. 

A ectopia da glândula tireoide é representada pela posição desta 
glândula em um local incomum sob o ponto de vista anatômico. Ela é 
consequente a alteração na migração da glândula tireoide durante o 
desenvolvimento (ver p. 11). Estas anomalias posicionais podem ser 
representadas com o auxílio da cintigrafia da glândula tireoide, de 


modo que possam ser cirurgicamente retiradas, em caso de 
necessidade. 


6. Topografia 


6.1 Região Anterior da Face 
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N. facial, À i - M. masseter 


R. marginal 
da mandibula 


R. mentual, 


A. e V. faciais A. alveolar inferior 


N. mentual 


A Nervos e vasos superficiais da região anterior da face 


A camada superficial, a musculatura da mímica, torna-se visível após 
remoção da pele e do tecido adiposo. Do lado esquerdo, foram 
removidas as camadas superficiais até que apareçam, mais 
profundamente, partes da musculatura da mastigação. A inervação 
motora da musculatura da mímica é provida pelo N. facial, que 
emerge, lateralmente, da glândula parótida; por outro lado, a 
inervação sensitiva da face faz-se pelo N. trigêmeo, cujos três ramos 
terminais são mostrados aqui (ver E); fibras do 3º ramo do trigêmeo 
também são responsáveis pela inervação motora da musculatura da 
mastigação. A maior parte da face é irrigada pela A. carótida externa, 
e somente uma pequena área, ao redor dos ângulos medial e lateral 
do olho, e a região frontal são irrigadas pela A. carótida interna (ver 
B). 
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B Área da face irrigada pelas Aa. carótidas externa (vermelho) e 
interna (preto) 

Entre as duas áreas podem se formar anastomoses 
hemodinamicamente importantes. Em caso de obstrução da A. 
carótida interna por arteriosclerose, a redução da irrigação sanguínea 
do encéfalo pode ser compensada pela A. temporal superficial. Por 
essa razão, não se deve fazer uma ligadura da A. temporal superficial 
como, por exemplo, ocorre nas biopsias, em casos de suspeita de 
arterite temporal (ver p. 101). 


C Zona (triângulo) de perigo da face 

Na denominada “zona de perigo da face” existem conexões venosas 
faciais com os seios venosos da dura-máter. Uma vez que as veias, 
nesta região, não possuem válvulas, existe um grande perigo de 
disseminação de microrganismos para o crânio (um furúnculo pode 
levar à meningite! — ver p. 107). 
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D Relações vasculares na face com importância clínica 

Observe as conexões externas da face com os seios da dura-máter. 
Em caso de inflamação purulenta da área de perigo da face (ver C), o 
médico poder fazer uma ligadura da V. angular em um local 
específico para evitar a disseminação de microrganismos para o seio 
cavernoso. 
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A N. mentual (V3) 


E Pontos de saída clinicamente importantes dos três ramos do 
trigêmeo 

O N. trigêmeo (= NC V) é o maior nervo sensitivo da cabeça. 

Observamos os pontos de saída de terminações de seus três grandes 

ramos: 


* V4, N. supraorbital (forame supraorbital) 
* Va, N. infraorbital (forame infraorbital) 
* V3, N. mentual (forame mentual); compare com a p. 123. 


6.2 Região Cervical Anterior: 
Camadas Superficiais 


Mandibula 


R. cervical do 
N. facial 


GI. parótida 
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V. jugular 
externa V. jugular 
anterior 
N. auricular 
magno 
Lâmina 
N. transverso pré-traqueal da 
do pescoço fáscia cervical 


Nn. supra- M. esternocleido- Arco venoso 
claviculares mastóideo, jugular 
cabeça esternal 


A Pescoço, camada superficial 


Vista anterior; o platisma (músculo epifascial) foi retirado à direita; a 
lâmina superficial da fáscia cervical (ver a estrutura da fáscia cervical, 
na p. 4) foi aberta no plano mediano e recortada. Deste modo, a 
cabeça esternal direita do M. esternocleidomastóideo se encontra 


liberada da fáscia. A região cervical anterior é delimitada 
posteriormente pelo M. esternocleidomastóideo e superiormente pela 


margem inferior da mandíbula, encontrando-se particularmente bem 
definida à direita. A V. jugular anterior é observada com seu arco 
venoso jugular. O polo inferior da glândula parótida se projeta abaixo 
da mandíbula. Quando a glândula parótida está inflamada (por 
caxumba ou parotidite), torna-se muito espessada nesta região e 
deforma a face (“bochecha de hamster”, com o lóbulo da orelha 
distendido). 

Observe ainda os nervos cutâneos do plexo cervical (Nn. auricular 
magno, transverso do pescoço e supraclaviculares), que se irradiam a 
partir do ponto de Erb (ver p. 240). 
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B Pescoço, camada média 
Vista anterior. A lâmina pré-traqueal (parte intermediária da fáscia 


cervical) foi retirada; a musculatura infra-hióidea, aí localizada, foi 
ressecada, de modo que a glândula tireoide, localizada 
posteriormente à musculatura infra-hióidea, ficasse livre após a 
remoção da fáscia visceral. A A. tireóidea superior, o primeiro ramo 
da A. carótida externa, está visível. Com ela, segue o R. externo do 
N. laríngeo superior, um ramo do N. vago, em direção ao M. 
cricotireóideo. O R. interno do N. laríngeo superior segue para a 
laringe através da membrana tíreo-hióidea, juntamente com a A. 
laríngea superior. 


6.3 Região Cervical Anterior: 
Camadas Profundas 


A Camada profunda do pescoço, vista anterior 


Pode-se observar a laringe, a glândula tireoide e as demais vísceras 
do pescoço situadas na linha média e mais lateralmente. 
Lateralmente a ambas as vísceras, estão as estruturas 
vasculonervosas que seguem do pescoço e em direção à cabeça. A 
glândula tireoide é irrigada principalmente pela A. tireóidea superior, 
situada superior e posteriormente; sua drenagem venosa faz-se 
principalmente pelo plexo tireóideo ímpar, localizado inferior e 
anteriormente. Dentre os elementos nervosos, observa-se o N. vago 
(NC X) e o N. frênico (ramo do plexo cervical). O N. laríngeo 


recorrente, ramo do N. vago, se estende da abertura torácica 
superior, seguindo lateralmente à traqueia e por trás da glândula 
tireoide, até a laringe, cujos músculos ele inerva. 
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B Camada mais profunda do pescoço na vista anterior 

As vísceras do pescoço laringe e glândula tireoide foram removidas, 
assim como a traqueia e o esófago. Os dois vasos principais do 
pescoço (A. carótida e V. jugular interna) foram seccionados em 


ambos os lados, de modo que a A. vertebral localizada mais 
profundamente está visível à direita; à esquerda, ela ainda está 
coberta pelos músculos pré-vertebrais. A A. vertebral atravessa o 
forame transversário das vértebras cervicais e passa pelo arco do 
atlas para o interior do crânio, onde ela supre especialmente o tronco 
encefálico. Pode-se ver o plexo cervical com o seu ramo, o N. frênico, 
que passa pelo M. escaleno anterior inferiormente (músculo de 
condução) para o diafragma e recebe inervação motora. Nesta 
camada, são observados dois troncos arteriais com seus ramos: 


* Tronco tireocervical direito com: 
— A. tireóidea inferior 
— A. cervical transversa com R. profundo e R. superficial e 
— A. supraescapular 
* Tronco costocervical esquerdo com: 
— A. cervical profunda e 
— A. intercostal suprema. 


No hiato escaleno entre os Mm. escalenos anterior e médio, seguem 
o plexo braquial e a A. subclávia, enquanto a V. subclávia anterior ao 
hiato escaleno segue ao longo do M. escaleno anterior. No ângulo 
venoso, na confluência entre a V. subclávia e a V. jugular interna, 
desemboca à esquerda o ducto torácico, através do qual a linfa de 3/4 
do corpo é drenada. 


6.4 Camada Superficial da Face Lateral da 
Cabeça 
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intraparotideo, N. facial externa 


A Vasos e nervos superficiais da face lateral da cabeça 


Vista esquerda. Todas as artérias visíveis aqui originam-se da A. 
carótida externa que, devido a sua localização profunda, não foi 
mostrada nesta camada. A região lateral da cabeça é drenada pela V. 
jugular externa. Por outro lado, a V. facial, assinalada aqui, 
desemboca, mais profundamente, na V. jugular interna (não 
mostrada). O N. facial, que sofreu ramificação na glândula parótida, 
formando o plexo intraparotídeo, emite ramos que saem da glândula, 


na sua margem anterior, e se projetam até a musculatura da mímica 
(ver C). A inervação sensitiva da região lateral da cabeça é realizada, 
também, por ramos do N. trigêmeo (ver D), enquanto partes do 
occipúcio são supridas pelos Nn. occipitas maior e menor. Ao 
contrário do N. trigêmeo, estes nervos originam-se dos nervos 
espinais (ver E). O ducto excretor da glândula parótida (ducto 
parotídeo) é facilmente encontrado na preparação e projeta-se 
superficialmente ao M. masseter, em cuja margem anterior perfura o 
M. bucinador e desemboca no vestíbulo da boca no nível do 2º molar 
da maxila (não mostrado). 
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B Ramos superficiais da A. carótida externa 


Vista esquerda. Este esquema mostra as artérias isoladas para definir 
melhor as suas ramificações e as relações entre si (compare com A; 


para detalhes, ver p. 94). 
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C N. facial (VII nervo craniano) 


Vista esquerda. A inervação motora dos músculos da expressão facial 
é realizada exclusivamente pelo VII nervo craniano (ver p. 119). 
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D N. trigêmeo (V nervo craniano) 


Vista esquerda. O suprimento sensitivo da cabeça ocorre na região 
aqui representada por três grandes ramos derivados do N. trigêmeo 
(Nn. supraorbital, infraorbital e mentual). O seu curso é reconhecido 
no crânio e seus pontos de saída, na região frontal da face (para a 
vista frontal, ver p. 226). O N. trigêmeo é um nervo misto, pois as 
fibras motoras que são armazenadas no N. mandibular (3º ramo do N. 
trigêmeo), suprem os músculos da mastigação. 
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Vista esquerda. 

Observação: A inervação sensitiva nas regiões laterais da face e do 
pescoço é realizada tanto por um nervo craniano (N. trigêmeo com 
seus ramos) quanto por ramos posteriores (N. occipital maior) e 
anteriores (Nn. occipital menor, auricular magno, cervical transverso) 
de nervos espinais. O dermátomo C1 possui somente fibras motoras; 
portanto, este segmento não apresenta uma área cutânea 
correspondente. 


6.5 Camadas Média e Profunda da Face Lateral 
da Cabeça 
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Vista esquerda. A glândula parótida foi removida, mostrando 
estrutura do plexo intraparotídeo do N. facial. 


Observe, ainda, os nervos já mencionados anteriormente. Para maior 
clareza, as veias foram removidas. 


N. supraorbital te 


e M. temporal 


Nn. temporais ~ 
profundos ` 
k: „~ Aa. temporais 
Arco Fa profundas 


zigomático 
— N. auriculo- 
A. alveolar ~ E 
a temporal 
superior 
posterior 
- À, èV. temporais 
superficiais 
M. pterigóideo 
lateral 
N. infra- 
orbital 
N. bucal 
N. facial 


M. bucinador 
M. pterigóideo 
f ial 
N. lingual —— medial 


— R. da mandíbula 


N. mentual, 
Rr. mentuais 


N. alveolar A. alveolar M. masseter 
inferior inferior 


Vasos e nervos da camada profunda 


Vista esquerda. Para melhor visualização das estruturas profundas, o 
M. masseter e o arco zigomático foram cortados. Além disso, o ramo 
da mandíbula foi aberto para visualizar as vias vasculonervosas aqui 
situadas. As veias foram inteiramente removidas. 


6.6 Fossa Infratemporal 
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Vista lateral. A fossa infratemporal contém numerosas estruturas e, 
portanto, é descrita separadamente. O arco zigomático e a metade 
anterior do ramo da mandíbula foram removidos para permitir a 
visualização da fossa infratemporal. O canal da mandíbula foi aberto. 
Observe a A. e os Nn. alveolares inferiores que se estendem no 
canal. A veia acompanhante foi removida. A A. maxilar divide-se em 
seus ramos terminais, na profundidade da fossa infratemporal (ver B). 
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Vista lateral. Em contraste com a figura anterior, ambas as cabeças 
do M. pterigóideo lateral foram também parcialmente removidas, de 
modo que ele é visto apenas parcialmente. A distribuição da A. 
maxilar e do N. mandibular é visível. Na preparação cuidadosa, é 
visível a alça do N. auriculotemporal (um ramo do N. mandibular) em 
volta da A. meningea média, que se afasta da A. maxilar para seguir 
através do forame espinhoso para a fossa média do crânio (ver p. 


123). 
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Vista medial. O pequeno e plano gânglio ótico localiza-se medial ao 

N. mandibular abaixo do forame oval. Nele fazem sinapses as fibras 

parassimpáticas para a GI. parótida (ver p. 125). 
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D Ramificação do N. mandibular na fossa infratemporal 


Vista esquerda com o M. pterigóideo medial situado mais 
profundamente. O 3º ramo principal sensitivo do NC V estende-se 
pelo forame oval, a partir da fossa média do crânio, até a fossa 
infratemporal. Ele é acompanhado por fibras motoras (raiz motora) 
para a musculatura da mastigação; estas fibras são mostradas aqui. 


A. maxilar Cápsula articular da 
A. temporomandibular 


Proc. —— =i 
zigomático o! 
M. pteri- 
góideo 
lateral 
R. da A. carótida 
a mandíbula externa 
b 
N. bucal 
c N. alveolar N. lingual 
inferior 
de 
N. bucal 
d N. alveolar N. lingual 
inferior 
N. bucal 
e N. alveolar N. lingual 


inferior 


E Variações da A. maxilar esquerda 


Vista lateral. A A. maxilar apresenta trajetos muito variáveis. As 
variações mais frequentes são mostradas a seguir: 


a Trajeto lateral ao M. pterigóideo lateral (frequente). 
b Trajeto medial ao M. pterigóideo lateral. 
c Trajeto medial ao N. bucal, mas lateralmente aos Nn. lingual e 
alveolar inferior. 
Trajeto entre os ramos do N. alveolar inferior. 
e Trajeto medial ao tronco do N. alveolar inferior. 


6.7 Fossa Pterigopalatina 


Fissura orbital 
inferior 


A. esfeno- 
palatina 


A. alveolar 
superior posterior 


A. palatina 
descendente 


Fissura 
pterigomaxilar 


Proc. zigomático 
(cortado) 


Túber da maxila 


Asa maior do Fossa 
pterigopalatina 


A. infra- 


orbital esfenoide 


A. bucal 


Proc. pterigoide, 
lâmina lateral 


A. palatina 
maior 


A. palatina 
menor 


Aa. temporais 
profundas 


Rr. pterigóideos 
A. maxilar 


A. do canal 
pterigóideo 


A. massetérica 


A Trajeto das artérias da fossa pterigopalatina esquerda 


Vista lateral. A fossa infratemporal (ver anteriormente, p. 236) 
continua-se com a fossa pterigopalatina, sem um limite anatômico 
bem definido. Os limites da fossa pterigopalatina são listados em B 
(ver também p. 39). Ela é sede da distribuição de vias 
vasculonervosas entre a fossa média do crânio, a órbita e as 
cavidades nasal e oral (para as vias de acesso, ver E). Para maior 
clareza, as artérias e os nervos foram visualizados de forma 
separada, uma vez que o número de pequenas ramificações arteriais 
é grande. Na fossa pterigopalatina a A. maxilar se divide em seus 
ramos terminais (ver p. 100). No caso de sangramento maciço da 
cavidade nasal, a A. maxilar pode ser ligada na fossa pterigopalatina 
(ver p. 185). 


B Limites da fossa pterigopalatina 


Faces Estrutura limitante 

Anterior Túber da maxila 

Posterior Proc. pterigoide 

Medial Lâmina perpendicular do palatino 

Lateral Aberta para a fossa infratemporal, através da fissura pterigomaxilar 
Superior Asa maior do esfenoide, transição com a fissura orbital inferior 
Inferior Aberta para o espaço retrofaríngeo 


C Ramos mais calibrosos da A. maxilar 

Na A. maxilar distinguem-se uma parte mandibular, uma parte 
pterigóidea e uma parte pterigopalatina. Os vasos da parte 
mandibular situam-se anteriormente à área dissecada e, portanto, não 
foram mostrados aqui (compare com a p. 100). 


Ramo Área irrigada 


Parte pterigóidea: 

-+ A. massetérica 

e Aa. temporais profundas 

e Rr. pterigóideos 

* A. bucal 

Parte pterigopalatina: 

e A. alveolar superior posterior 
e A. infraorbital 


e A. palatina descendente 


A. palatina maior 


A. palatina menor 


e A. esfenopalatina 


Rr. septais posteriores 


Fissura orbital 
inferior 


N. zigomático 


Nn. alveolares superiores, 
Rr. alveolares 
superiores posteriores 


N. nasopalatino, 
Rr. nasais 
posteriores inferiores 


N. palatino 
maior 


Aa. nasais posteriores laterais 


e M. masseter 

e M. temporal 

e Mm. pterigóideos 

e Mucosa da bochecha 


e Molares da maxila, seio maxilar, gengiva 


e Alvéolos da maxila 


e Palato duro 


e Palato mole, tonsila palatina, parede da faringe 


e Parede lateral da cavidade nasal, conchas nasais 


- Septo nasal 


N. infraorbital Rr. orbitais Rr. ganglionares 


N. maxilar 

N. nasopalatino, 

Rr. nasais posteriores 
superiores mediais 

e laterais 


Gânglio 
pterigopalatino 


N. do canal 
pterigóideo 


N. petroso maior 


N. petroso 
profundo 


N. faríngeo 


Plexo carótico 
interno 


A. carótida interna 


\ Nn. palatinos 


menores 


D Trajeto dos nervos na fossa pterigopalatina esquerda 


Vista lateral. O N. maxilar — o 2º ramo do NC V — estende-se 
através do forame redondo, a partir da fossa média do crânio, para a 
fossa pterigopalatina, onde se ramifica. Conecta-se com o gânglio 
parassimpático pterigopalatino, onde ocorre a sinapse do 1º neurônio 
(pré-ganglionar) com o 2º neurônio (pós-ganglionar) para as glândulas 
lacrimais e as pequenas glândulas palatinas e nasais. As fibras pré- 
ganglionares do gânglio pterigopalatino provêm do N. petroso maior. 
Este nervo é a raiz parassimpática do N. intermédio, proveniente do 
N. facial. As fibras simpáticas do N. petroso profundo (raiz simpática), 
bem como as fibras sensitivas do N. maxilar (raiz sensitiva), somente 
atravessam o gânglio, mas não fazem sinapses. 


E Vias de acesso à fossa pterigopalatina e vasos e nervos que a 
atravessam 


Espaço de acesso Origem Estrutura que atravessa 
Forame redondo Fossa média do crânio - N. maxilar (N. V2) 
Canal pterigóideo Base do crânio (face inferior) + A. do canal pterigóideo com Vv. acompanhantes 


N. petroso maior (ramo parassimpático do N. facial) 
N. petroso profundo (fibras simpáticas provenientes do 
plexo carótico) 
N. do canal pterigóideo (com N. petroso maior, ramo 
parassimpático no N.facial, e N. petroso profundo, 
simpático, cuja origem é no canal 

Canal palatino maior Palato e A. palatina maior (com A. palatina descendente) 
N. palatino maior 

Canais palatinos menores Palato e Aa. palatinas menores (Rr. terminais da A. palatina 
descendente) 


Nn. palatinos menores 


Forame esfenopalatino Cavidade nasal e A. esfenopalatina (mais as Vv. acompanhantes) 


Rr. nasais posteriores superiores mediais, laterais e 

inferiores (provenientes do N. nasopalatino, N. V2) 
Fissura orbital inferior Órbita e A. infraorbital (mais as Vv. acompanhantes) 

V. oftálmica inferior 

N. infraorbital (proveniente de V2) 

N. zigomático (proveniente de V2) 


Rr. orbitais (provenientes de V2) 


Fissura pterigomaxilar Fossa infratemporal . A. maxilar 


6.8 Região Cervical Lateral (Trígono do 
Pescoço) 


R. cervical 
Gl. parótida do N. facial M. masseter 


N. occipital 
menor 


N. auricular 
magno 


Ponto de 
Erb 


V. jugular 
externa 


Nn. supra- 
claviculares 
laterais 


Margem posterior do 

M. esternocleido- 

mastóideo 

Margem anterior 
do M. trapézio Alça cervical 


superficial 


Lâmina superficial 
da fáscia cervical 


N. transverso do pescoço 


Clavícula 


Nn. supraclaviculares Nn. supraclaviculares 
intermédios mediais 


A Camada epifascial do pescoço, vista direita 


Esta região topograficamente importante representa a região cervical 
lateral, delimitada pela clavícula, pela margem anterior do M. trapézio 
e pela margem posterior do M. esternocleidomastóideo. 

Nesta região, as ilustrações a seguir mostram uma dissecção em 
sequência de profundidade. As regiões esternocleidomastóidea e 
cervical anterior — limítrofes — também se encontram expostas. A pele 
e a tela subcutânea foram retiradas, de modo que os nervos cutâneos 


— puramente sensitivos — derivados do plexo cervical e de localização 
epifascial pudessem ser observados na região cervical lateral. Eles 
atravessam a lâmina superficial da fáscia cervical no ponto de Erb e 
suprem as regiões cervicais anterior e laterais. São os Nn. occipital 
menor, auricular magno, transverso do pescoço e supraclaviculares 
(mediais, intermédios e laterais). 

Observação: O N. transverso do pescoço cruza por baixo da V. 
jugular externa e forma uma anastomose com o R. cervical do N. 
facial. Esta alça mista contém fibras motoras derivadas do N. facial e 
fibras sensitivas para a pele derivadas do N. transverso do pescoço. 


N. occipital Ri 
menor pe T 
N. auricular L 
magno 
N. acessório, 
R. externo V. jugular 
externa 
Ponto de Erb 
Lâmina 
superficial 
LI. cervicais 
superficiais Alça cervical 
superficial 
A. cervical 
superficial M. esternocleido- 
mastóideo 
M. trapézio 
N. transverso 
Nn. supra- do pescoço 
claviculares 
Lâmina 


pré-vertebral 


V. cervical Lâmina 
superficial pré-traqueal 


B Região cervical lateral, camada subfascial superficial 


Vista pelo lado direito. A lâmina superficial da fáscia cervical foi 
removida sobre a região cervical lateral, de modo que se possa 
observar a lâmina pré-vertebral da fáscia cervical, que está fundida 
com a lâmina pré-traqueal na altura do M. omo-hióideo (ver p. 5). 
Aproximadamente no ponto médio da margem posterior do M. 
esternocleidomastóideo, os nervos cutâneos derivados do plexo 
cervical se projetam para a superfície, ao redor do ponto de Erb, 
através da lâmina superficial da fáscia cervical, até atingir as suas 
regiões de inervação, situadas em posição epifascial. 

Observe o R. externo do N. acessório, que se estende para o M. 
trapézio. Ele pode ser secionado durante a realização de uma biopsia 
de linfonodos estendida em direção posterior. Se este músculo for 
comprometido, o paciente não consegue mais elevar o braço acima 
de 90º, devido à mobilidade restrita da escápula. 


N. occipital menor 


N. auricular 
magno 


N. acessório, 
R. externo 


Nn. supraclaviculares 
laterais 


Nn. supraclaviculares 
intermédios 
M. trapézio 


V. cervical 
superficial 


A. cervical 
superficial 


M. omo- 
hióideo 


N. acessório, 
R. externo 


M. escaleno 
médio 


M. trapézio 


M. escaleno 
posterior 


A. cervical 
superficial 


M. omo- 
hióideo 


C Região cervical lateral 


V. jugular 
extema 


M. esternocleido- 
mastóideo 


Alça cervical 
superficial 

Lâmina pré-vertebral 
da fáscia cervical 


N. transverso 
do pescoço 


V. subclávia 
direita 


N. frênico 


M. estemocieido- 
mastóideo 


Plexo braquial 


M. escaleno 
anterior 


A. supraescapular 


V. subclávia 
direita 


a Camada subfascial um pouco mais profunda, vista pelo lado 
direito. Nesta ilustração, em comparação às anteriores, a lâmina 


pré-traqueal da fáscia cervical foi também retirada, de modo a 
expor o M. omo-hióideo — que é envolvido por esta fáscia. 

b Camada mais profunda, com exposição do plexo braquial, vista 
pelo lado direito. A remoção da lâmina pré-vertebral expõe os Mm. 
escalenos. 

Observe o N. frênico, que segue obliquamente sobre o M. 
escaleno anterior em direção à abertura torácica superior. 


6.9 Transição na Abertura Torácica Superior, 
Trígono Carótico e Região Cervical Lateral 
Profunda 


Lig. tireo-hióideo Cartilagem A. carótida V. jugular 


mediano tireóidea comum interna 
Y ram N. vago 
N. laríngeo ! do 
superior, | | N. acessório, 
R. externo mo R. externo 
T 
Gânglio M. trapézio 
cervical é 
médio — N. frênico 
M. crico- x M. escaleno 
tireóideo R. | anterior 
; RSA j 
Tronco anke Plexo 
simpático . braquial 
A.tireóidea e A. cervical 
inferior —— ascendente 
Raiz de C8 = A. transversa 
Es do pescoço 
A. vertebral -— 
: A. supra- 
Raiz de T1 — escapular 
N. laríngeo Faji A. subclávia 
recorrente A E f 
A V. jugular 
Gânglio i externa 
cervico- 
torácico V. subclávia 


A. carótida Ducto A. torácica Tronco 
comum torácico interna tireocervical 


A Base do pescoço e abertura torácica superior no lado 
esquerdo 


Vista anterior; a extremidade esternal da clavícula, a extremidade 
anterior da costela | com o manúbrio do esterno e a glândula tireoide 
forma retiradas; por isso, a abertura torácica superior está exposta. 
Pode-se observar a A. subclávia e o tronco tireocervical. 

Observe o trajeto das seguintes estruturas: a A. torácica interna 
segue em sentido inferior, paralelamente ao esterno. Ela é de 


particular interesse clínico. No caso de estenose coronariana, pode 
ser mobilizada e ligada a uma A. coronária após o local da estenose. 
O tronco simpático, os Nn. vago e frênico e partes do plexo braquial 
estão visíveis, sendo que este último atravessa todo o hiato dos 
escalenos (ver C). Observe ainda a desembocadura do ducto torácico 
no ângulo venoso esquerdo, além do N. laríngeo recorrente esquerdo. 
Este ramo do N. vago segue para cima, após a cur vatura do arco da 
aorta, em direção à laringe. 


A. carótida A. carótida 


M. digástrico interna externa A. facial 
N. acessório, A. lingual 
R. externo 
R. marginal 
Gânglio da mandíbula 
cervical 
superior Gl. salivar 
submandibular 
V. jugular 
interna N. hipo- 
glosso 
V. facial 
Hioide 
A. esterno- N. laríngeo 
cleido- superior, R. interno 
mastóidea 


R. tireo-hióideo 
N. vago (NC X) 


A. tireóidea 
Alça cervical superior 
Glomo M. tireo-hióideo 
carótico 
M. esterno- 
V. jugular tireóideo 
externa 
Gl. tireoide 
M. esterno - 
cleido- Alça cervical 
mastóideo 


M. omo-hióideo 


B Trígono carótico 
Vista pelo lado direito. O trígono carótico é uma sub-região da região 


cervical anterior. Ele é formado pelo M. esternocleidomastóideo, pelo 
ventre posterior do M. digástrico e pelo ventre superior do M. omo- 
hióideo. Na margem inferior da mandíbula, observa-se a glândula 
submandibular, com o M. esternocleidomastóideo deslocado em 
direção posterolateral. As seguintes estruturas são encontradas no 
trígono carótico: 


e Aa. carótidas interna e externa (esta última com suas 
ramificações, as Aa. tireóidea superior e lingual) 

e N. hipoglosso 

e N. vago 

e N. acessório e 

* Tronco simpático com os gânglios. 


MES 


A. carótida intema — 


A. carótida extema —— mm À, facial 
Gânglio —— mm N. hipoglosso 
cervical superior , 
— Tronco 
N. acessório, simpático 
R. externo 
Glomo carótico 
M. escaleno médio 
— Bifurcação da carótida 
M. escaleno anterior 
— A. tireóidea superior 
V. jugular interna ———— 
BEE Eum — (l. tireoide 


A. cervical —— 


superficial i 
D EEA 
—— EM 
MET 


N. frênico — F i 


— A. carótida comum 


Alça cervical — TT M. esterno-hióideo 


— A. tircóidea inferior 


Plexo braquial — — N.vago 


M. omo-hióideo, — M. estemotireóideo 
ventre inferior 
~ M. estemnocleido- 


mastóideo 


C Região cervical lateral profunda 

Vista pelo lado direito; a região esternocleidomastóidea e o trígono 
carótico foram dissecados, assim como os segmentos limítrofes das 
regiões cervicais lateral e anterior. Além da fáscia cervical, o M. 
esternocleidomastóideo e o M. omo-hióideo foram removidos da 
bainha carótica nesta dissecção, de modo a permitir a visualização de 
todas as estruturas vasculonervosas importantes do pescoço: 


e A. carótida comum, com sua bifurcação em Aa. carótida interna e 
carótida externa 

* Aa. tireóideas superior e inferior 

e V. jugular interna 

e Linfonodos cervicais profundos ao longo da V. jugular interna 

* Tronco simpático, incluindo seus gânglios 

e N. vago 

e N. hipoglosso 

e N. acessório 

* Plexo braquial e 

e N. frênico. 


O N. frênico se origina do segmento C4 e, deste modo, pertence ao 
plexo cervical. Seu músculo de referência no pescoço é o M. 
escaleno anterior, sobre o qual ele passa. Entre os Mm. escalenos 
anterior e médio e a costela | se encontra o hiato dos escalenos, 
através do qual passam o plexo braquial e a A. subclávia. No espaço 
entre os Mm. escaleno anterior e esternocleidomastóideo (ressecado) 
e a costela | encontra-se a V. subclávia em posição profunda. 


A. carótida Tronco 
externa linguofacial 


Tronco | Tronco 
tireolingual tireolinguofacial 


A. carótida 
interna 


a b c d e 


D Variações de posição das Aa. carótidas externa e interna e 
variações dos ramos anteriores da A. carótida externa 
(segundo Faller e Poisel-Golth) 

aebA A. carótida interna pode se originar da A. carótida comum 

posterolateralmente (49%) ou anteromedialmente (9%) à A. 
carótida externa; outras posições intermediárias são possíveis. 

c-e A partir da A. carótida externa pode se originar um tronco 

tireolingual (4%), um tronco linguofacial (23%) ou um tronco 
tireolinguofacial (0,6%). 


6.10 Regiões Cervical Posterior e Occipital 


V. occipital 


N. occipital 
maior 


A. occipital 


LL occipitais 


M. semiespinal 

da cabeça 

N. occipital 
terceiro 

N. occipital 

menor 


M. estemocleido- 


mastóideo 
M. esplênio da cabeça 


N. auricular 
magno 


N. acessório, 
R. externo 


Rr. cutâneos posteriores — 
(Nn. cervicais, 
Rr. posteriores), C7 


=- M. trapézio 


A Região cervical posterior e região occipital 

Vista posterior; tela subcutânea (epifascial) à esquerda e tela 
subfascial à direita. A região occipital faz parte da cabeça dos pontos 
de vista topográfico e anatômico. Entretanto, como se limita com a 
região cervical posterior, ela será aqui mencionada. A principal artéria 
desta região é a A. occipital, o 2° ramo de origem posterior da A. 
carótida externa. O N. occipital maior, situado medialmente, é um 
ramo mais posterior da raiz nervosa espinal de C2, enquanto o N. 
occipital menor é um ramo mais anterior desta raiz, originado do plexo 
cervical. Da mesma maneira, o N. auricular magno se origina do plexo 
cervical (ver p. 139). Nos locais de passagem dos nervos e vasos 


através da fáscia da nuca, são encontrados os linfonodos. 
Observe o R. externo do N. acessório, que atravessa a região cervical 
lateral em posição relativamente superficial. 


A. occipital M. esplênio M. esternocleido- 
da cabeça mastóideo 


M. semiespinal 
da cabeça 


M. obliquo superior 
da cabeça 


M. reto posterior 


menor da cabeça 

N. occipital | 

maior N. suboccipital 
A.vertebral 
A. occipital 
M. reto posterior 
maior da cabeça N. auricular 
ri magno 


M. obliquo inferior 


pç 4 


da cabeça Proc. transverso, 
atlas 
Proc. espinhoso, 
axis M. intertransversário 
P F osterior do pescoço 
N. occipital a P PESES 
terceiro Eas 
M. longuíssimo 
M. semiespinal da cabeça 
do pescoço 
M. semiespinal 
M. esplênio da cabeça 
da cabeça 


B Trígono da artéria vertebral, lado direito 

Vista posterior. O trígono da artéria vertebral é limitado cranialmente 
pelo M. reto posterior maior da cabeça, lateralmente pelo M. oblíquo 
superior da cabeça e caudalmente pelo M. oblíquo inferior da cabeça. 


Este trígono muscular será visível apenas se forem removidos os Mm. 
esternocleidomastóideo, trapézio, esplênio da cabeça e semiespinal 
da cabeça. No fundo do trígono, por uma curta seção, segue a A. 
vertebral livre, após ter deixado o forame transverso e antes de ter 
atravessado a membrana atlantoccipital (não visualizada aqui), para 
novamente desaparecer do trígono. Nesta região, ela emite ramos 
musculares para os músculos curtos do pescoço circundantes. 
Ambas as Aa. vertebrais se fundem intracranialmente para formar a 
A. basilar, que é de particular importância para a circulação 
encefálica. 


N. occipital 


maior 


N. occipital 
menor 


C Pontos de emergência de nervos clinicamente importantes na 
região occipital 

Vista posterior. Os pontos de emergência dos Nn. occipital menor e 

maior a partir da fáscia para o espaço epifascial de tecido conjuntivo 

são importantes do ponto de vista clínico, uma vez que a sua 


palpação em determinadas doenças (p. ex., meningite) está 
associada a dor. A sensibilidade desses nervos é comprovada por 
pressão leve com o polegar dos pontos indicados. Entretanto, quando 
esses pontos mostram-se doloridos — mas não nas suas imediações — 
fala-se em dor dos pontos de emergência dos nervos. 


N. oftálmico 


c2 
O | ) 
3 / N. oftálmico 
| j 
4 C3 j ai. 
| \— N. occipital 
| í aaa E n 
j À | | maior 
C4 E | | 
Ç — H N. occipital 
a y / menor 
y W 
| | 
Ramos dorsais dos 4 —— N. auricular 
nervos espinais | | magno 
p) À 
A a Nn.supra- 
b = no claviculares 


D Inervação cutânea no pescoço 

Vista posterior. À esquerda está representada a inervação radicular 
(segmentar), enquanto à direita está representada a inervação 
periférica. A inervação segmentar das regiões occipital e cervical faz- 
se, em sua maior parte, pelos segmentos cervicais C2 e C3. O N. 
oftálmico, em posição superior subsequente, é o 1º ramo do N. 
trigêmeo (NC V). 

Observe que, na inervação periférica, o N. occipital maior é um ramo 
mais posterior de um nervo espinal, enquanto o N. occipital menor é 


um ramo mais anterior (ver p. 22). 


7. Anatomia Seccional 


7.1 Cortes Frontais: . 
Planos da Margem Anterior da Orbita e do 
Espaço Retrobulbar 


Fossa anterior 
do crânio 


Lobo frontal do M. levantador 
cérebro da pálpebra superior 
Tecido adiposo da órbita 
(corpo adiposo da órbita) 
Lâmina 
papirácea Corpo vitreo 
Células M. reto medial 
etmoidais 
M. reto inferior 
Meato nasal 
médio M. obliquo inferior 
M. orbicular do olho 
Canal infraorbital 
com. infraorbital 


Concha nasal 
média 


Septo nasal 


cartilagineo 


Seio maxilar 
Meato nasal 

inferior 
Concha nasal 


Vômer inferior 


Palato duro 1º molar superior 
A. palatina maior M. bucinador 
Cavidade oral Lingua 

Vestíbulo da boca 


M. genioglosso E - 4 1º molar inferior 
M. gênio-hióideo e == N., A. e V. alveolares inferiores 


(no canal da mandíbula) 


M. mão-hióideo do o DA 
ad M. digástrico 


A Corte frontal na altura da margem anterior da órbita 


Vista anterior. De forma simplificada, pode-se dividir o crânio nesta 
vista em quatro regiões: cavidade oral, cavidade nasal com seios 
paranasais, órbita e fossa anterior do crânio. 

Dentro e em torno da cavidade oral, pode-se ver os músculos do 
assoalho da boca, o ápice da língua, as vias de condução para o 
canal da mandíbula e o 1º molar. O palato duro separa a cavidade 


oral da cavidade nasal, que é dividida em duas partes pelo septo 
nasal. Pode-se ver as conchas nasais inferior e média, assim como o 
seio maxilar lateralmente. Em seu teto curva-se caudalmente o canal 
infraorbital, que contém o nervo de mesmo nome (2º ramo do N. 
trigêmeo). O plano de corte segue tão frontalmente que a parede 
óssea lateral da órbita não é alcançada, devido à curvatura lateral do 
crânio. A partir dos olhos, o corpo vítreo translucente é seccionado; 
no corpo adiposo da órbita, pode-se ver três dos seis músculos 
intrínsecos do bulbo do olho, os outros seguem no próximo nível 
profundo de corte (ver B). O espaço entre as órbitas é preenchido 
pelas células etmoidais. 

Observação: A parede óssea da órbita é muito fina (lâmina 
papirácea): risco de ruptura óssea em casos de inflamações, trauma 
e tumores. 

Na fossa anterior do crânio foram seccionados ambos os lobos 
frontais do cérebro na região anterior da substância cinzenta, por isso 
observa-se pouca substância branca. 


Foice do cérebro 
Lobo frontal 
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z (ventre anterior} 


B Corte frontal na altura do espaço retrobulbar 


Vista anterior. A língua foi seccionada mais posteriormente do que em 
A e, portanto, aparece mais larga. Além da musculatura do assoalho 
da boca, ainda presente, identificamos a musculatura da mastigação, 
situada lateralmente no crânio. Na região da órbita, o espaço 
retrobulbar e o seu corpo adiposo foram seccionados. Os músculos 
extrínsecos do bulbo do olho e o N. óptico são visíveis. A órbita 
mostra uma abertura lateral, em direção à fossa infratemporal, 


através da fissura orbital inferior. O bulbo olfatório foi seccionado em 
ambos os lados da fossa anterior do crânio e o seio sagital superior é 
visível como uma estrutura da linha média. 


7.2 Cortes Frontais: . 
Planos do Apice da Pirâmide da Orbita e da 
Hipófise 


Foice do cérebro 


Lobo frontal 


do cérebro N. olfatório 


M. oblíquo 


superior 

M. reto superior 
M. reto lateral 
N. óptico 

M. reto medial 


M. reto inferior 


N, infraoebital 
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M. masseter 
Seto maxilar 
Cavidade nasal 
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R. da mandibula 
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M. genioglosso inferiores 
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M. digástrico 


M. gênio-hióideo (antres r) 


A Corte frontal no plano do ápice da pirâmide da órbita 
Vista anterior. Neste plano de corte, o palato mole substitui o palato 


duro, e o septo nasal neste plano é ósseo. O corpo adiposo da 
bochecha também foi seccionado. Ele faz parte da reserva de gordura 
do corpo. Quando é desgastado, nas doenças consumptivas (p. ex., 
fase terminal de câncer), torna-se claro neste plano de corte por que 
os pacientes apresentam as bochechas retraídas. O corte do ramo da 


mandíbula no lado esquerdo da figura (ao contrário do lado direito, 


onde o ramo é contínuo) é o resultado da leve inclinação do plano de 
corte. 
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superior 
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Lobo temporal N.abducente 
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B Corte frontal no nível da hipófise 


Vista anterior. Na região do viscerocrânio identificamos, neste corte, 
as partes nasal, oral e laríngea da faringe. A epiglote foi cortada e 
mais inferiormente situa-se o espaço supraglótico. O ramo da 
mandíbula foi cortado em ambos os lados; à esquerda vemos o N. 


mandibular (V3), seccionado ao longo de uma parte do seu trajeto. Os 
seios esfenoidais estão divididos por um septo. Superiormente ao teto 
do seio esfenoidal situa-se a hipófise, na fossa hipofisial. Das 
cavidades do crânio, a fossa média do crânio foi cortada. Devido à 
formação do sifão da artéria carótida interna (= um arco de 180º ao 
longo do trajeto da parte cavernosa da A. carótida interna), esta 
artéria foi seccionada duas vezes, em ambos os lados. Os nervos 
cranianos, que se estendem a partir da fossa média do crânio para a 
órbita, são visíveis na região do seio cavernoso. Na base da foice do 
cérebro, o seio sagital superior foi cortado transversalmente ao seu 
eixo. Do encéfalo, os lobos parietais e temporais foram cortados; em 
relação às estruturas internas do encéfalo, foram seccionados o 
núcleo caudado, o putame e a cápsula interna, bem como o corno 
anterior dos dois ventrículos laterais. 


7.3 Cortes Horizontais: 
Plano das Orbitas, “Andares” Superior e 
Médio 


Núcleo 
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cerebral 


Substância 
negra 


Seio reto 


Ventrículo 
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A Corte horizontal no plano do andar superior da órbita 


Vista inferior. No corte mais superior desta série, os músculos no 
andar superior da órbita são visíveis (ver pp. 176 e seguintes sobre 
detalhes dos andares da órbita). A crista etmoidal é mostrada como 
uma estrutura óssea da fossa anterior do crânio; lateralmente à crista 


etmoidal 


situam-se as células etmoidais. O quiasma óptico 


seccionado e o trato óptico, em seguida, representam partes do 


diencéfalo, que circunda o terceiro ventrículo, também seccionado. 
No mesencéfalo identificamos o núcleo rubro e a substância negra. 
Nos pedúnculos cerebrais, o trato piramidal projeta-se para baixo. O 
corno posterior dos ventrículos laterais (corno occipital) foi cortado e, 
na linha média, identificamos o verme do cerebelo. 
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B Corte horizontal no nível do nervo óptico e da hipófise 


Vista inferior. Podemos identificar o N. óptico, imediatamente antes de 
sua entrada no canal óptico; o andar médio da órbita foi cortado. Uma 
vez que o nervo preenche o canal óptico, pode ser lesionado neste 
local, por compressão, em caso de distúrbios do crescimento ósseo. 
Na região do olho, a lente foi cortada. Identificamos o labirinto das 
células etmoidais. Na fossa média do crânio, a A. carótida interna no 
seio cavernoso foi cortada. O N. oculomotor foi seccionado nos dois 
lados, na parede lateral do seio cavernoso. A ponte e o verme do 
cerebelo também foram cortados; a foice do cérebro e o tentório do 
cerebelo podem servistos como linhas delgadas. O seio reto da dura- 
máter torna-se visível no ponto de encontro dessas linhas. 


7.4 Cortes Horizontais: 
Planos do Seio Esfenoidal e das Conchas 
Nasais Médias 


Vômer, 
parte óssea do septo nasal 
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septo nasal 
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Tentório 
do cerebelo 
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reto 


Foice do cérebro 


A Corte horizontal no plano do seio esfenoidal 


Vista inferior. Na face lateral do crânio foram seccionados a fossa 
infratemporal e o M. temporal aí presente. O andar inferior da órbita é 
visível, mas o bulbo do olho foi seccionado somente no lado direito. A 
órbita estende-se para trás na fissura orbital inferior. Observa-se que 
as duas asas maiores do esfenoide se estendem para a frente, e a 
parte petrosa do temporal para trás, em ambos os lados. 


Correspondem aos limites entre as fossas média e posterior do crânio 
(ver pp. 22 e seguintes). O clivo pertence à fossa posterior do crânio; 
a A. basilar repousa sobre ele. A origem pontina do N. trigêmeo e seu 
trajeto intracraniano podem ser observados. 
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B Corte horizontal no nível da concha nasal média 
Vista inferior. Inferiormente à órbita, o N. infraorbital foi seccionado no 


canal infraorbital. Medialmente a este nervo situa-se o teto do seio 
maxilar. O arco zigomático foi cortado completamente, a musculatura 
da mastigação (medialmente ao arco zigomático; Mm. masseter, 
temporal e pterigóideo lateral) foi parcialmente cortada e a cabeça da 
mandíbula foi seccionada na sua parte superior. O N. mandibular foi 
seccionado transversalmente no seu canal ósseo, o forame oval. É 
possível identificar claramente que o corpo do esfenoide representa o 
centro ósseo do crânio. Vemos, ainda, a emergência dos Nn. facial e 
vestibulococlear do tronco encefálico. O núcleo denteado situa-se na 
substância branca do cerebelo; o espaço que aparece vazio em volta 
da parte anterior do cerebelo é, na verdade, preenchido com líquido 
cerebrospinal no indivíduo vivo: a cisterna pontocerebelar. Entre os 
vasos sanguíneos venosos do encéfalo, o seio transverso da dura- 
máter é o mais evidente. 


7.5 Cortes Horizontais: Planos da Parte Nasal 
da Faringe e da Articulação Atlantoaxial 
Mediana 
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A Corte horizontal no nível da parte nasal da faringe 


Vista inferior. O nariz e partes do seu esqueleto cartilagíneo foram 
cortados. Os cóanos representam as conexões entre as cavidades 
nasais e a parte nasal da faringe. As partes cartilagíneas da tuba 
auditiva projetam-se na parte nasal da faringe. Os vasos sanguíneos 
arteriais, que suprem o encéfalo, também podem ser observados: a 
A. carótida interna e a A. vertebral. 


Observe a V. jugular interna, que se dispõe ao lado da A. carótida 


interna na bainha carótica, bem como o N. vago. 

Vários nervos cranianos que atravessam a base do crânio foram 
cortados transversalmente, por exemplo, o nervo facial, que se 
projeta pelo canal do N. facial. A cartilagem da concha da orelha e 
partes do meato acústico externo também foram cortadas. 
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B Corte horizontal no plano da articulação atlantoaxial mediana 


Vista caudal. O corte neste plano mostra a lâmina de tecido 
conjuntivo que se fixa fortemente ao palato duro. Partes da 
musculatura da parte superior da faringe foram cortadas próximo às 
suas origens. Vasos e nervos na bainha carótica também são 
claramente visíveis. O dente do áxis articula-se com a fóvea do dente, 
na face posterior do arco anterior do atlas, na Art. atlantoaxial 
mediana. O Lig. transverso que estabiliza esta articulação também foi 
seccionado. A A. vertebral e as veias que a acompanham, bem como 
a medula espinal, foram cortadas transversalmente. A parte cranial da 
musculatura da nuca pode ser identificada no corte. 


7.6 Cortes Horizontais: 
Nível dos Corpos de C V-C VI 
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da cabeça proeminente do pescoço 


A Corte horizontal através do pescoço na altura do corpo de C V 


` 


Vista inferior. Devido à curvatura do pescoço (lordose cervical), o 
processo espinhoso de C VII (vértebra proeminente) que se estende 
posteriormente também é visualizado. Aqui, o formato triangular das 
cartilagens aritenóideas da laringe em corte transversal e o vestíbulo 
da laringe são facilmente identificados. Medialmente ao M. 
esternocleidomastóideo, encontra-se um segmento do N. acessório 
(R. externo). 
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i epiglótica 
Vestíbulo da 


Cartilagem tireóidea 
laringe 


Recesso piriforme 
M. constritor 
Gl. tireoide inferior da faringe 


A. carótida comum 
A. tireóidea superior 


N. vago 
V. tireóidea superior 


V. jugular interna 
N. frênico 


V. jugular externa 
M. escaleno anterior 
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do pescoço menor 


B Corte horizontal através do pescoço na altura do vestíbulo da 
laringe, com a epiglote visível (nível do corpo de C VI) 


Vista inferior. Ao lado da laringe, observa-se o recesso piriforme, e ao 
lado do corpo vertebral, observa-se a A. vertebral, que segue 
lateralmente. O N. vago se encontra em um ângulo posterior entre a 
A. carótida comum e a V. jugular interna. Sobre o M. escaleno 
anterior, encontra-se um segmento do N. frênico. 


7.7 Cortes Horizontais: 
Nível da Transição de C VI[C VII-T II[T I 


V. tireóidea superior M. esterno-hióideo 
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A Corte horizontal através do pescoço na altura do terço inferior 


da cartilagem tireóidea (altura da transição entre os corpos de 
TleC VII 


Vista caudal (segundo Tiedemann). Neste plano de corte, os Mm. 
escalenos anterior e médio e o hiato dos escalenos (no qual penetram 
as raízes de C6-C8 do plexo braquial) localizado entre eles estão 
bem visualizados. Observe as estruturas vasculonervosas na bainha 
carótica (A. carótida comum, V. jugular interna e N. vago). 
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B Corte horizontal através do pescoço na altura da cúpula da 
pleura esquerda cortada tangencialmente (nível dos corpos 
de T I/T II) 


Vista inferior. Devido à curvatura do pescoço na peça anatômica 
dissecada, observa-se o disco intervertebral entre T1 e T2, com 
alguns segmentos. Podem ser observados as seccções das raízes 
nervosas de C6-C8 do plexo braquial e o corte da cúpula da pleura à 
direita. Esta proximidade topográfica entre os ápices dos pulmões e o 
plexo braquial, aqui visualizada, permite entender por que o 
crescimento de um tumor do ápice do pulmão pode afetar as raízes 
do plexo braquial. 

Observe ainda a glândula tireoide e sua relação topográfica com a 
traqueia e com o feixe vasculonervoso na bainha carótica (que pelo 
fato de ser uma delgada lâmina de tecido conjuntivo, não está 
representado). 
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Corte horizontal através do pescoço na altura da cartilagem 
C aritenóidea (nível do corpo de C VI) 
Vista inferior. Neste nível de corte, observa-se a base das cartilagens 
aritenóideas da laringe; posteriormente à laringe encontra-se a parte 
laríngea da faringe, como uma fenda estreita transversal. 
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M. trapézio Arco de TI 


D Corte horizontal através do pescoço na altura do músculo 
vocal da laringe (nível da transição entre os corpos de C VI/C 
VII) 


Vista inferior. Nesta imagem, a laringe foi seccionada na altura das 
cordas vocais, e a glândula tireoide é observada apenas 
parcialmente, em comparação aos cortes anteriores. 


7.8 Cortes Sagitais: Corte Mediano com o Septo 
Nasal e no Plano da Parede Medial da 
Orbita 
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A Corte mediano com o septo nasal 


Vista esquerda. Nesta figura, as estruturas da linha média são 
claramente visíveis. Os elementos cortados podem ser relacionados 
com o viscerocrânio e o neurocrânio. O andar inferior do 
viscerocrânio é formado pela musculatura do assoalho da boca, 
entre o hioide e a mandíbula, junto com a pele que a recobre. A 
epiglote (também cortada) e a laringe — situada inferiormente a ela 


— fazem parte das vísceras cervicais. Os palatos duro e mole e a 
úvula formam o limite entre as cavidades oral e nasal. Atrás da úvula 
situa-se a parte oral da faringe. A cavidade nasal é dividida em duas 
cavidades principais pelo septo nasal, aqui mostrado no centro. Essas 
cavidades principais se continuam, na região dos cóanos, como a 
parte nasal da faringe (corte superior ao septo). Posterior ao seio 
frontal localiza-se a fossa anterior do crânio, que representa uma 
parte do neurocrânio. A face medial do encéfalo foi cortada e a foice 
do cérebro foi removida. Nota-se a margem de corte do corpo caloso, 
o bulbo olfatório e a hipófise. 

Observe a articulação atlantoaxial mediana (importante no exame da 
estabilidade articular após traumatismo da coluna cervical). 
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B Corte sagital no nível da parede medial da órbita 


Vista esquerda. Na região da cavidade nasal foram cortadas as 
conchas nasais inferior e média. Superiormente à concha nasal média 
situam-se as células etmoidais. Com exceção de uma pequena parte 
da cavidade, somente a parede lateral da parte nasal da faringe foi 
cortada, junto com a parte cartilagínea da tuba auditiva. O seio 
esfenoidal também é visível. Na região da coluna cervical, a A. 
vertebral foi cortada várias vezes, e a saída lateral dos nervos 


espinais, através dos forames intervertebrais, é claramente visível. 


7.9 Cortes Sagitais: 
Plano do Terço Medial e do Centro da 
Orbita 
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A Corte sagital do terço medial da órbita 


Vista esquerda. Dos seios paranasais destacam-se os seios maxilar e 
frontal; uma célula etmoidal e o seio esfenoidal foram cortados na 
periferia. A A. carótida interna e a glândula submandibular foram 
cortadas medialmente. Em torno da parte cartilagínea da tuba auditiva 
agrupam-se os músculos da faringe e da mastigação. Na órbita, o 
bulbo do olho e o N. óptico foram cortados na periferia, enquanto os 
Mm. retos superior e inferior foram seccionados longitudinalmente. No 
encéfalo, foram cortadas as cápsulas externa e interna e o putame, 
situado entre elas. Além disso, o corpo amigdaloide e o hipocampo 
foram cortados próximo à base do cérebro. Inferiormente ao 
telencéfalo observa-se o gânglio trigeminal. 
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B Corte sagital aproximadamente no centro da órbita 


Vista esquerda. Em função da obliquidade do corte, a mandíbula 
domina na região do assoalho da boca e o vestíbulo da boca foi 
mostrado apenas como uma pequena fenda. As musculaturas da 
bochecha e da mastigação podem ser identificadas neste plano de 
corte. Uma grande parte da órbita é ocupada pelo bulbo do olho, 
cortado transversalmente, além de alguns cortes da musculatura 


extrínseca do bulbo do olho. O restante da órbita é preenchido pelo 


corpo adiposo. Além da A. carótida interna, a V. jugular interna 
também é visível. Com exceção do pé do hipocampo, a medula e o 
córtex só podem ser vistos na região do telencéfalo. O N. facial e o N. 
vestibulococlear tornam-se nítidos no meato acústico interno. 
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1. Introdução à Neuroanatomia 


1.1 Divisão e Funções Básicas do Sistema 
Nervoso 


Introdução 

O sistema nervoso humano é o sistema de órgãos mais complexo 
que já se conheceu até agora na evolução da vida na Terra. A sua 
função é registrar o estado do seu meio ambiente, reconhecer as 
suas modificações e, com a ajuda de outros sistemas de órgãos, 
responder a elas de forma significativa. “Significativa” aqui significa 
assegurar a sobrevivência desse sistema nervoso, incluindo o seu 
“organismo transportador”. O sistema nervoso é também o único 
sistema de órgãos conhecido que reflete sobre si mesmo e pode, 
conscientemente, entrar em contato com a “sua própria espécie”. Esta 
complexidade e o aspecto do autoconhecimento tornam o sistema 
nervoso um objeto particularmente difícil de contemplação, mas 
também justificam o seu fascínio. Isso significa que o sistema nervoso 
de um ser humano — especialmente o seu encéfalo — procura 
encontrar o conhecimento sobre si mesmo. 

O sistema nervoso do ser humano tem, em comparação com o dos 
animais, um grau particularmente elevado de habilidades, como 
aprendizagem, memória, projeção mental para o futuro e 
(autoconhecimento, assim como, por meio de uma linguagem 
complexa, a comunicação com o sistema nervoso de um outro 
indivíduo. As doenças do sistema nervoso podem afetar gravemente 
a vida dos pacientes acometidos. O conhecimento profundo da 


estrutura e da função do sistema nervoso é, portanto, a base para 
evitar ou tratar as doenças que o acometem e, com isso, uma parte 
fundamental da prática médica. 


Recepção de sinal (vagamente equivalente à sensibilidade) 


Função básica Processamento interno do sinal (integração) 


Saída do sinal (funcionalmente, corresponde em grande parte à habilidade motora) 
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Ea Os corpos dos neurônios formam a substância cinzenta macroscopicamente 
macroscópica 


Axônios mielinizados formam a substância branca macroscopicamente 


A Divisão do sistema nervoso: visão geral 


O sistema nervoso pode ser dividido segundo critérios totalmente 
diferentes. Inicialmente, essa variedade de possibilidades de divisão 
faz parecer difícil a compreensão geral do sistema nervoso. Além 
disso, cada classificação é artificial e considera apenas aspectos 
específicos. Muitas inter-relações no sistema nervoso, no entanto, 
podem ser muito mais bem compreendidas e deduzidas por meio do 
entendimento dessa divisão sem que se precise memorizá-las 
isoladamente. Portanto, neste ponto, a divisão do sistema nervoso é 
apresentada sob cinco aspectos diferentes; cada aspecto individual 
será elucidado nas figuras subsequentes. 


Sistema nervoso Meio ambiente 
TIM ERON SEE E RD] Sinal Estímulo NON DNS 
Receptor 


Nível de informação 1 


Sensibilidade 


Estado 


Alterações 


Habilidade motora 


Liberação de sinal — Efetor 
ASSAS 1 Sinal Ação 


B Funções básicas do sistema nervoso 


O sistema nervoso é — simplificadamente — um sistema de 
processamento de informações. Ele se comunica constantemente 
com o seu meio ambiente. Os termos-chave são: 


* Sensibilidade (ou percepção sensorial ou sensitiva): o sistema 
nervoso recebe constantemente informações sobre o estado de 
seu meio ambiente, geralmente por meio de estímulos físicos ou 
químicos. Essas informações 
— são capturadas por receptores de estímulos (receptores) 

— são convertidas em um sinal (geralmente elétrico) e 
— são encaminhadas como tal no sistema nervoso 


* Integração: as informações codificadas em sinal elétrico 
— são processadas pelo sistema nervoso, dentro de estruturas 
especiais extremamente complexas, de forma muito 
diferenciada, também geralmente por meios elétricos e 
— são encaminhadas aos chamados efetores 
* Habilidade motora: os efetores podem agora exercer um efeito 
no meio ambiente. 


Observação: Os termos sensibilidade, integração e habilidade motora 
são associados para descrever as funções básicas da parte central 
do sistema nervoso ou sistema nervoso central (SNC) em essência. 
Isso não significa que qualquer efeito originado do SNC seja 
necessariamente atribuível à habilidade motora e integração tenha 
sempre o mesmo sentido de “entrega de sinal a um efetor”. O 
aumento do nível de informação no sistema nervoso (p. ex., a 
formação “interna” do conteúdo da memória, as “formas de 
pensamento”) também é um processo de integração, e a liberação de 
hormônios também é um efeito que pode ser provocado pelo SNC. 

A variedade e a complexidade dos estímulos específicos do meio 
ambiente fizeram com que os receptores, que são especializados na 
detecção de determinados estímulos, se agregassem em grupos 
funcionais, os órgãos sensoriais. 
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C Divisão funcional do sistema nervoso 


Para muitos aspectos médicos, a classificação foi estabelecida de 
acordo com a função (divisão funcional) ou de acordo com a posição 
(divisão topográfica, ver D) de estruturas específicas do sistema 
nervoso. Ambas as divisões consideram apenas aspectos 


específicos: sobreposições das divisões são, portanto, a regra, não a 
exceção. Assim, a divisão é artificial até certo ponto. Retomando os 
termos definidos em B, sensibilidade e habilidade motora, é oportuno 
esclarecer também o termo “meio ambiente”: 


e O “meio ambiente externo”, isto é, o ambiente circundante de todo 
o organismo 

* O “meio ambiente interno”, o interior do corpo, com o qual o 
sistema nervoso também se comunica e cujo estado em limites 
estritos deve se estar permanentemente em equilíbrio biológico. 


O contato físico com o meio ambiente externo é realizado para a 
percepção dos sentidos (sensibilidade) através da pele ou dos órgãos 
dos sentidos, o efeito físico no meio ambiente ocorre normalmente 
por meio dos músculos do sistema musculoesquelético do corpo 
(corpo = soma). Todo esse aspecto funcional é representado pelo 
chamado sistema nervoso somático. A regulação do “meio ambiente 
interno” é feita por órgãos (vísceras), com os quais o sistema nervoso 
realiza a troca de informações. A parte do sistema nervoso que está 
em contato direto com os órgãos é chamada de sistema nervoso 
autônomo. Então, a função (sensibilidade, habilidade motora) e o 
“local de ação” (somático, visceral) combinam-se e dão origem aos 
termos: 


* Somatomotor (ver p. 286) e somatossensibilidade (ver p. 284), 
para a interação com o meio ambiente externo 

* Visceromotor e viscerossensibilidade, para a interação com o 
meio ambiente interno. 


Observação: Para a viscerossensibilidade, obviamente também 
existem receptores; no entanto, esses normalmente não são 


agrupados nos próprios órgãos dos sentidos. Para o sistema nervoso 
autônomo, também são usados os termos sistema nervoso “visceral” 
ou “vegetativo” (ver p. 296). 
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D Divisão topográfica e condução de sinal 


Completamente independente das funções, todo o sistema nervoso 
pode ser dividido, segundo a posição no corpo, em 


e Parte central do sistema nervoso (SNC) e 
* Parte periférica do sistema nervoso (SNP). 


Observação: Tanto o SNC quanto o SNP têm, respectivamente, 
partes do sistema nervoso somático e do sistema nervoso autônomo. 
O SNC abrange o encéfalo e a medula espinal; ambos estão 
localizados em espaços envolvidos por osso. O SNP inclui os nervos 
e os gânglios (p. 269), que estão fora do SNC e são revestidos por 
uma bainha de tecido conjuntivo. Considerando os poucos limites, 
pode-se dizer que o SNP é responsável pela condução dos sinais e, 
portanto, funciona como um “mediador” entre o SNC e o meio 
ambiente externo (ou o meio ambiente interno) e entre o SNC e os 
efetores. No SNC, no entanto, a integração está em primeiro plano. 
Em tal função mediadora do SNP, a direção da condução do sinal 
desempenha um papel especial: a condução do sinal para o SNC 


(centrípeta), a função sensitiva, é referida como condução aferente; a 
condução do sinal a partir do SNC (centrífuga), a função motora, é a 
condução eferente. 


1.2 Células, Transferência de Sinal e Estrutura 
Morfológica do Sistema Nervoso 
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A Neurônio e sinapse 


a Neurônio: o componente básico do sistema nervoso é, morfológica 
e funcionalmente, o neurônio. Como os neurônios são encontrados 
tanto no SNC quanto no SNP, eles são diferenciados entre neurônios 
centrais e neurônios periféricos. Os neurônios geram sinais elétricos, 
os chamados potenciais de ação, e os transmitem para outras 
células, por exemplo, para outras células nervosas, mas também para 
células musculares. De acordo com a forma e a função, há diferentes 
tipos de neurônios; a sua estrutura no entanto, é basicamente a 
mesma: no corpo do neurônio, o soma (pericário), há pelo menos 
duas extensões de comprimentos diferentes: 


* O dendrito, que é geralmente curto e ramificado; um neurônio 
pode ter um ou mais dendritos 

e O axônio (neurito), que é geralmente mais longo do que os 
dendritos; um neurônio tem apenas um axônio (que, no entanto, 
pode ser ramificado). 


O dendrito e o axônio estão normalmente localizados na extremidade 
oposta do corpo do neurônio. O resultado é uma “polarização” 
estrutural, que corresponde a uma polarização funcional do neurônio 
(ver A, p. 292): a condução de um sinal elétrico ocorre no dendrito 
sempre em direção ao corpo do neurônio, e no axônio sempre a partir 
do corpo do neurônio. De forma simplificada, pode-se falar de entrada 
e saída de sinal. Isso não muda quando um neurônio contém 
múltiplos dendritos; alguns desses, vistos de forma puramente 
morfológica, não se posicionam mais “opostos” ao axônio: a 
condução ocorre também do dendrito, através do corpo do neurônio, 
para o axônio. 

b Sinapse: os neurônios nunca estão funcionalmente “isolados”: eles 
estão sempre interligados em grupos e conduzem sinais elétricos. A 
troca de sinal ocorre através de pontos de contato especiais, as 
sinapses. Em uma sinapse, o axônio de um neurônio entre em 
contato com outro neurônio. É surpreendente que este contato é, na 
maioria dos casos, descontínuo: entre o axônio e o neurônio 
subsequente há uma lacuna (fenda sináptica) em que ocorre a 
transferência do sinal elétrico por meio de uma conversão em sinal 
químico (uma substância transportadora = transmissor). Esse 
transmissor produz, geralmente no neurônio “a jusante”, um novo 
sinal elétrico. A sequência da condução de sinal é, portanto, elétrica 
— química — elétrica. 

Observação: Funcionalmente, diferenciam-se sinapses excitatórias, 
que promovem a transmissão de um sinal, e sinapses inibitórias, que 
dificultam ou impedem o encaminhamento de um sinal. O sistema 
nervoso produz, assim, não só excitação, mas também inibição (ver 
A, p. 292). 
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B Transmissão de sinal no sistema nervoso: comutação 


neuronal 


Os neurônios são comutados em “redes neuronais” de maneiras 
diferentes: 


a 


b 


O neurônio A envia o seu sinal (projeta-se sobre) para o neurônio 
B: a transmissão é de 1:1; 

O neurônio A envia o seu sinal (por meio da ramificação do 
axônio) para múltiplos neurônios B (neste caso, 3); a transmissão 
é de 1:3. Ocorre uma divergência. Desta maneira, os sinais são 
disseminados (“efeito difusor”); 

Múltiplos neurônios A (neste caso, 3) projetam-se sobre um 
neurônio B, a transmissão é de 3:1. Ocorre uma convergência. 
Eles podem ser usados para a formação de um filtro de 
informação; por exemplo, o neurônio B passa adiante a 
informação recebida apenas se pelo menos dois neurônios A 
enviam simultaneamente um sinal para B (efeito de limiar ou efeito 
de filtragem); 

Um neurônio também pode se comutar “com ele mesmo” por meio 
de um neurônio intermediário (interneurônio). Esse é o caso típico 
da chamada “inibição recorrente”. O neurônio B é estimulado por 
um sinal de A e encaminha adiante uma parte desse sinal para C. 
No entanto, por meio do chamado colateral do axônio, B agora 
inibe a sinapse A — B. Com isso, B torna-se “insensível”, por um 


período de tempo, para mais sinais do neurônio A, é incorporado 
um “filtro temporal”: Apenas após um certo tempo, B passa 
adiante o sinal recebido de A. Assim pode-se evitar que os 
“estímulos permanentes” de entrada contínua desgastem o 
sistema nervoso. 


Sinapse e comutação, excitação e inibição são, portanto, termos 
funcionais importantes no sistema nervoso. 
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C Células da glia (neuróglia) 

O segundo tipo de célula do sistema nervoso são as células da glia 
(neuróglia), que também estão localizadas no SNC e no SNP (glia 
central e periférica). As células da glia não geram sinais, mas 
influenciam a velocidade com a qual os sinais são conduzidos no 
sistema nervoso, determinando a formação da bainha que reveste os 
axônios das células nervosas. Os axônios têm, portanto, diferentes 
designações de acordo com a sua forma e extensão: 


* Axônios mielinizados: uma célula da glia “envolve” em múltiplas 
camadas como lamelas um único axônio e forma uma estrutura 


especial nessa estratificação, cnamada de mielina 
e Axônios não mielinizados: uma célula da glia encobre vários 
axônios sem a formação estrutural da membrana. 


Os axônios mielinizados são a maioria. Como o tipo de formação da 
membrana influencia a velocidade de condução do sinal elétrico 
(axônios mielinizados conduzem rapidamente), esta bainha é da 
maior importância funcional para o neurônio. As células da glia 
suportam a função dos neurônios de outras maneiras. Elas 
desempenham, entre outros, um papel na regulação do meio 
ambiente do sistema nervoso (p. ex., barreira hematencefálica) e na 
defesa contra as influências nocivas. 

Observação: axônio + membrana glial (não mielinizada ou 
mielinizada) = fibra (fibra neuronal). Este termo é muito importante na 
observação macroscópica subsequente do sistema nervoso. 
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D Classificação estrutural do sistema nervoso: substâncias 
cinzenta e branca 


Tanto no SNP quanto no SNC existem corpos neuronais e axônios 
revestidos por neuróglia. Ambos são — observados isoladamente — 
visíveis apenas microscopicamente. Mas como eles se aglomeram 
em grupos ou feixes, eles também são reconhecíveis 
macroscopicamente. Observados à luz, os grupos dos corpos 
neuronais parecem cinzentos, e o feixe de fibras mielinizadas parece 
branco. Fala-se, portanto, em substância cinzenta e substância 
branca. Os dendritos, que geralmente são muito curtos, e as poucas 
fibras não mielinizadas são perdidos na massa de corpos neuronais e 
fibras mielinizadas e não são, portanto, nomeados nesta observação 


macroscópica. Dependendo de se estar observando substância 
cinzenta ou branca, são empregados diferentes termos técnicos 
(comparar também com o glossário, ver pp. 502 e seguintes): 


* Relativamente simples é a situação terminológica do SNP. A 
substância branca é referida como nervo, e a substância cinzenta, 
como gânglio 

e No SNC, a substância branca é dividida em vias, que recebem 
diferentes nomes; a substância cinzenta é dividida em córtex e 
núcleos. 


Observação: Morfologicamente a substância cinzenta e a substância 
branca no SNC e no SNP, respectivamente, são construídas 
analogamente. Considerando a descrição e a distinção precisas das 
estruturas individuais (nervo, gânglio, via etc.), isso pode passar 
despercebido. 


1.3 Visão Geral do Sistema Nervoso: 
Morfologia e Orientação no Espaço 


SNC 
Tanto substância branca quanto cinzenta 


Encéfalo 


| Medula espinal | 


Segmento 
(apresentado apenas 


funcionalmente, não 
morfologicamente) 


Telencéfalo 


Diencéfalo 


Cerebelo 


Tronco encefálico 


Mesencéfalo 


Ponte 


Bulbo 


A Morfologia da parte central do sistema nervoso (SNC) 

a e b Metade direita do encéfalo, vista medial. c Vista anterior de uma 
parte da medula espinal. 

Para a compreensão das seguintes unidades de aprendizagem, é 
necessária uma visão geral da morfologia macroscópica do sistema 
nervoso. O SNC é dividido em encéfalo e medula espinal. O encéfalo 
divide-se nas seguintes estruturas: 


e Telencéfalo 

e Diencéfalo 

* Cerebelo e 

* Tronco encefálico, com mesencéfalo, ponte e bulbo. 


Em contraste, a segunda parte do SNC, a medula espinal, se 
apresenta, morfologicamente e, portanto, apenas externamente, 
como uma estrutura unitária. No entanto, funcionalmente, a medula 


espinal também pode ser dividida nos chamados segmentos. A 
divisão em substância cinzenta e substância branca já é claramente 
visível nesta figura de visão geral simples da medula espinal: 


* Cinzenta: a estrutura central em forma de “borboleta” e 
e Branca: a substância que circunda esta “borboleta”. 
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B Orientação espacial do sistema nervoso 

Para o SNP são aplicados os mesmos planos, eixos e denominações 
de direção que para todo o corpo. Por outro lado, no SNC são 
distinguidos dois eixos: 


* Eixo nº 1 = eixo de Meynert: corresponde também às designações 
de eixo do corpo e aplica-se ao tronco encefálico e ao cerebelo 

* Eixo nº 2 = eixo de Forel: aplica-se ao diencéfalo e ao telencéfalo 
e é inclinado em relação ao eixo nº 1 cerca de 80º, de modo que o 
diencéfalo e o telencéfalo se encontram, por assim dizer, “em 
posição prona”. 


Observação: Para que se evitem mal-entendidos topográficos, são 
estabelecidos para o eixo nº 2 (eixo de Forel) as seguintes 
designações de localização: 


* Basilar (em direção à base craniana), em vez de anterior (ventral), 

e Parietal (em direção ao vértice), em vez de posteiror (dorsal), 

* Frontal (em direção à fronte), ou oral ou rostral (em direção à boca 
ou maxilar), em vez de cranial 

e Occipital (em direção ao occipúcio), em vez caudal. 
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ver a partir da p. 296) ver a partir da p. 296) 


C Morfologia da parte periférica do sistema nervoso 


a Vista anterior de uma parte da medula espinal; b vista da base do 
encéfalo; c vista de gânglios e nervos autônomos anteriores ao sacro. 
Os nervos e gânglios que formam a parte periférica do sistema 
nervoso são divididos e nomeados como a seguir. Quanto aos 
nervos, é essencial determinar a parte do SNC com a qual eles estão 
conectados: 


Nervos espinais ou da medula espinal (conexão com a medula 
espinal): Normalmente, 31 ou 32 pares. Por motivos funcionais 
(ver A, p. 398), os nervos espinais conectam-se em grande 
extensão entre si, formando feixes nervosos, os chamados plexos 
Nervos cranianos (conexão com o encéfalo, ver a partir da p. 112): 
12 pares. 


Os gânglios, por sua vez, podem se separar após a sua afiliação a 
um sistema de função: 


Gânglios na parte sensitiva de um nervo espinal ou nervo 
craniano: os gânglios sensitivos são denominados, de acordo com 
a posição, como gânglios espinais (gânglios do nervo espinal) ou 
gânglios dos nervos cranianos 

Gânglios da divisão autônoma do sistema nervoso (sistema 
nervoso visceral, autônomo): gânglios autônomos (ver B, p. 297), 
que, em seguida, se subdividem funcionalmente para o controle 
dos órgãos (ver C, p. 297). Os gânglios autônomos são 
associados aos nervos autônomos (nervos viscerais [vísceras = 
órgãos], historicamente, no entanto, nervos esplâncnicos!). 
Também na região dos nervos autônomos, observa-se marcada 
formação de plexo. 


Observação: A divisão mostrada não se aplica em alguns poucos 
casos específicos. Isso está relacionado: 


e Ao N. óptico, que não é um nervo verdadeiro, e sim uma parte do 
diencéfalo. A sua histórica denominação como “nervo” é, portanto, 
sistematicamente considerada errada 

* Por outro lado, ao sistema olfatório: bulbo e trato olfatório fazem 
parte do SNC (e não do SNP!), pois eles são envolvidos pelas 
meninges. O N. olfatório (agrupamento dos filamentos olfatórios, 
que, por sua vez, são compostos por fibras das células olfatórias), 
no entanto, não faz parte do SNC, já que as células olfatórias se 
originam do placódio olfatório ectodérmico. A origem embriológica 
no epitélio do placódio também estabelece aqui uma posição 
excepcional. 


Devido a essas características específicas, o N. óptico e o N. olfatório 
são muitas vezes referidos como “nervos cranianos falsos” (aqui em 
vermelho), em comparação com os 10 nervos cranianos verdadeiros 
(aqui em amarelo), que são claramente associados ao SNP. Para se 
ter uma visão geral mais clara, os detalhes não foram mostrados (ver 
p. 116). 


1.4 Desenvolvimento Embrionário do Sistema 
Nervoso 
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A Desenvolvimento do tubo neural e da crista neural e seus 
derivados 

O sistema nervoso inteiro desenvolve-se a partir do ectoderma. Este 
é, na terceira semana de vida embrionária, diferenciado na placa 
neural e nas cristas neurais localizadas nos dois lados da placa 
neural. A placa neural é dobrada, forma um sulco neural entre as 
duas pregas neurais, separa-se do restante da ectoderme e se fecha 
em um tubo, o tubo neural. As células das duas cristas neurais 
também deixam o ectoderma neural e migram isoladamente na região 
de cada lado do tubo neural. A partir do tubo neural são formados: 


* Na parte central do sistema nervoso (SNC): 


— Após a formação das chamadas vesículas encefálicas, o 
encéfalo com os seus segmentos 


— A medula espinal 
— As células da glia central 

* Na parte periférica do sistema nervoso (SNP): 
— a parte motora do nervo espinal (ver C). 


A partir das cristas neurais, originam-se apenas partes do SNP: 
e A parte sensitiva do nervo espinal com o gânglio espinal 


* Todo o sistema nervoso periférico autônomo 
e A medula da glândula suprarrenal e 


e Toda a glia periférica. 


Além disso, ainda se originam outras partes das células da crista 
neural, como os melanoblastos (formadores de pigmento), que não 
fazem parte do sistema nervoso. 

Observação: O tubo neural fornece substâncias para o SNC e o SNP; 
a crista neural fornece substâncias apenas para o SNP. A medula 
suprarrenal (e não o córtex suprarrenal, que também é uma glândula 
endócrina e não tem nenhuma ligação com a parte periférica do 
sistema nervoso!) é, do ponto de vista da evolução, considerada 
integrante da parte periférica do do sistema nervoso. 
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B Desenvolvimento do encéfalo e dos espaços de líquido 
cerebrospinal a partir do tubo neural 


Tubo neural e seus derivados; vista posterior, em a-c o tubo neural é 
seccionado; d encéfalo maduro com espaços de líquido cerebrospinal 
(LCS). 

A partir do primeiro tubo neural não diferenciado e aberto em ambas 
as extremidades (a) desenvolvem-se as três chamadas vesículas 
encefálicas primordiais (b). Destas se originam cinco vesículas 
encefálicas secundárias (c) a partir das quais se diferenciam as 
porções encefálicas finais. A partir da parte inferior do tubo neural, 
que não está envolvido na formação das vesículas encefálicas, 


desenvolve-se a medula espinal. Na região da medula espinal, a 
forma do tubo neural ainda é bem mantida (ver a); na região do 
encéfalo ela se perde pela pronunciada formação de vesículas. 
Observação: A cavidade no tubo neural também se diferencia 
simultaneamente com as vesículas encefálicas e a medula espinal de 
modo específico: ela se torna o chamado espaço subaracnóideo 
interno com quatro ventrículos (I-IV) e o aqueduto (no encéfalo), 
assim como o canal central (na medula espinal), ver p. 312. 
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C Desenvolvimento de um nervo periférico 


Os axônios aferente (azul) e eferente (vermelho) propagam-se na 
fase inicial do desenvolvimento separadamente dos corpos dos 
neurônios. 


a Os neurônios aferentes primários desenvolvem-se no gânglio 
espinal, e os neurônios motores a (células motoras do corno 
anterior), na placa basal da medula espinal. 


b Os interneurônios (preto), que conectam funcionalmente ambos os 
tipos de neurônios, desenvolvem-se mais tarde. 
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D Diferenciação do tubo neural na região da medula espinal 
durante o desenvolvimento 

Corte transversal, vista superior. 

a Tubo neural inicial; b estágio intermediário; c medula espinal adulta. 

Os neurônios que são formados na placa basal da medula espinal 


são eferentes (neurônios motores); os neurônios que são formados 
na placa alar são aferentes (neurônios sensitivos). No meio — nas 
medulas torácica, lombar e sacral posteriores — há uma outra zona, 
onde se originam neurônios eferentes simpáticos (autônomos). As 
placas do teto e do assoalho não formam neurônios. 


Cerebelo ap Flexura cervical 


Mesencéfalo 


Flexura 
mesencefálica 


Diencéfalo 


Telencéfalo Cálice óptico 


Sulco telo- 
diencefálico Mesencéfalo 
Telencéfalo Cerebelo 
Diencéfalo Eminência 
mamilar 
Primórdio Bulbo 
da hipófise 
Bulbo 
olfatório 
Telencéfalo 
, Mesencéfalo 
Insula 
Cerebelo 
Diencéfalo 
Bulbo 
Telencéfalo 
Ínsula 
Olho Cerebelo 


Bulbo 


Desenvolvimento do encéfalo a partir do tubo neural 

a Embrião de comprimento vértice-cóccix (CVC) de 10 mm, cerca do 
2º mês de desenvolvimento. A estrutura final do encéfalo já é 
visível: 


* Vermelho: telencéfalo 

* Marrom: diencéfalo 

e Azul-escuro: mesencéfalo 
e Azul-claro: cerebelo 

* Cinza: ponte e bulbo. 


Observação: Durante o desenvolvimento do encéfalo, o 
telencéfalo controla todos os outros segmentos cranianos. 

b Feto de CVC de 27 mm, em torno do 3º mês de desenvolvimento. 
O telencéfalo e o diencéfalo aumentam, o bulbo olfatório 
desenvolve-se a partir do telencéfalo, e o primórdio da hipófise, a 
partir do diencéfalo. 

c Feto de CVC de 53 mm, em torno do 4º mês de desenvolvimento. 
Nesse momento, o telencéfalo começa a cobrir os segmentos 
cranianos restantes (a interrupção da gestação a partir de 
indicação social não é permitida nesse momento). A ínsula que 
posteriormente cresce das partes do hemisfério encontra-se ainda 
na superfície craniana (ver d). 

d Feto de 33 cm de comprimento, em torno do 6º mês de 
desenvolvimento. Sulcos e giros começam a se desenvolver. 


1.5 Sistema Nervoso in situ 
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A Sistema nervoso in situ 


Representação altamente esquemática do SNC e seu entorno em 
corte coronal. Como qualquer tecido ou órgão, o sistema nervoso 
também é integrado à estrutura geral do corpo. Esta integração é 
mediada por tecido conjuntivo especial, que, entre outros, é 
responsável pela proteção mecânica do sistema nervoso (durante a 
flexão e a extensão). O SNP e o SNC têm diferenças importantes: 


e SNC: o encéfalo e a medula espinal estão localizados em uma 
bainha óssea, a cavidade craniana e o canal vertebral. O tecido 
conjuntivo, que envolve a sua estrutura no corpo, constitui as 
chamadas meninges. As meninges envolvem completamente o 
encéfalo e a medula espinal e são divididas em camadas (ver B). 


As meninges do encéfalo e da medula espinal revestem um 
espaço preenchido com um líquido (líquido cerebrospinal, LCS), o 
chamado espaço subaracnóideo externo, que topograficamente 
pode ser posicionado oposto ao espaço subaracnóideo interno 
(dentro do SNC). As cavidades ósseas, as meninges e o espaço 
subaracnóideo externo caracterizam, assim, a estrutura de 
inserção do SNC no corpo (ver detalhes em Be C) 

SNP (não mostrado aqui, ver D): é integrado, com os seus nervos 
e gânglios envoltos por tecido conjuntivo, diretamente ao espaço 
de tecido conjuntivo do corpo. O revestimento de tecido 
conjuntivo, o chamado epineuro, medeia o contato com as 
estruturas de tecido conjuntivo do ambiente. 
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B O SNC e seu entorno: as meninges 


Crânio aberto com vista superior das meninges; a e b encéfalo in situ. 
c Vista da dura-máter após a remoção do encéfalo; d As meninges no 
encéfalo e na medula espinal — do exterior para o interior — são 
subdivididas em: 


e Paquimeninge (dura-máter), a camada mais externa de tecido 
conjuntivo denso que cobre o encéfalo e a medula espinal. Na 


entrada e na saída dos nervos, ela atravessa o epineuro. A dura- 
máter está envolvida na formação de espaços para a condução de 
sangue específicos (seios da dura-máter) no interior do crânio. 
Além disso, possui reflexões posicionadas verticalmente como a 
foice do cérebro horizontalmente ou como o tentório do cerebelo 
entre seções cerebrais individuais e subdividindo a cavidade 
craniana incompletamente no espaço inferior (ver Figura B, p. 
308). A dura-máter não tem tais “reflexões” na medula espinal: 
nesta ela é apenas a camada mais externa 

e Leptomeninge (aracnoide-máter e pia-máter), que contém 
células epitelioides além de delicadas fibras de colágeno. Ela não 
tem correspondência no nervo periférico. A leptomeninge é 
subdividida em duas camadas: 


— A aracnoide-máter externa (do encéfalo ou medula espinal): 
está diretamente aplicada à dura-máter a partir da parte interna 
e 


— A pia-máter interna (do encéfalo ou medula espinal): está 
localizada próximo do SNC e é separada da aracnoide-máter 
por um espaço, o espaço subaracnóideo. 


Observação: Em princípio, o revestimento do encéfalo e da medula 
espinal através das meninges é análogo. O contato da dura-máter 
(camada meníngea mais externa) com o tecido circundante no 
entanto, é anatomicamente diferente na cavidade craniana e no canal 
espinal, com repercussão clínica significativa: na cavidade craniana, a 
dura-máter do encéfalo forma, ao mesmo tempo, o periósteo interno 
do osso do crânio. No canal vertebral, entre a dura-máter espinal e 
periósteo interno do osso, há um espaço verdadeiro — o chamado 
espaço epidural, extradural ou peridural, ver detalhes em D, p. 311. 
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C O SNC e seu entorno: espaço subaracnóideo 


Espaço subaracnóideo interno do encéfalo (sistema ventricular), 
vistas oblíqua frontal esquerda (a) e superior (b); corte esquemático 
do crânio com o espaço subaracnóideo externo (c). 

Entre a aracnoide-máter e a pia-máter encontra-se um espaço, que 
envolve completamente o SNC, o espaço subaracnóideo. 
Topograficamente, ele representa o espaço subaracnóideo externo, 
que se comunica com o espaço subaracnóideo interno — o sistema de 
quatro ventrículos com aqueduto (no encéfalo) e canal central (na 
medula espinal). 


Nos quatro ventrículos do espaço subaracnóideo interno, o 
líquido cerebrospinal (LCS) é produzido continuamente por 
estruturas de vasos sanguíneos funcionalmente especializadas. 
Ele passa — seguindo o gradiente de pressão — por aberturas 
especiais dos 4º ventrículo no tronco encefálico para o espaço 
subaracnóideo. Aqui (b) a transição é, então espaço 
subaracnóideo interno — espaço subaracnóideo externo 

* No espaço subaracnóideo externo, o LCS é continuamente 


reabsorvido em estruturas funcionalmente especializadas do 
espaço subaracnóideo em torno do encéfalo e da medula espinal, 
para que se renove continuamente. 


O espaço subaracnóideo interno surge da “cavidade” no tubo neural e 
tem a sua forma especial pelos dobramentos do tubo neural (ver A, p. 
272). O espaço subaracnóideo externo origina-se da integração do 
SNC em suas cavidades meníngeas; a sua forma especial é assim 
obtida pela forma do encéfalo e da medula espinal e sua integração 
na meninge. Como os lados convexo do encéfalo e côncavo do crânio 
não se “ajustam em todos os pontos planamente”, surgem “extensões 
topograficamente características do espaço subaracnóideo, as 
cisternas. Estas não têm nenhuma função específica, e sim surgem 
inevitavelmente da forma de duas estruturas não inteiramente 
congruentes. 
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D O nervo periférico e seu entorno: epineuro 

a a Corte do canal vertebral com medula espinal; b o nervo 
periférico foi removido “telescopicamente”. A medula espinal em 
(a) é envolta pelas meninges da mesma forma como no encéfalo 
(ver B). Aqui se pode observar claramente que 


* A dura-máter (vermelho em a) acompanha o nervo periférico 
e A dura-máter espinal (em oposição a do interior do crânio) não 


está localizada no osso ou seu periósteo: há aqui um espaço 
verdadeiro localizado na dura-máter (epidural). 


O nervo periférico tem uma estrutura típica semelhante a um cabo e 
está completamente revestido externamente por tecido conjuntivo, o 
epineuro. O nervo é composto pelos chamados fascículos, que, por 
sua vez, são revestidos por uma membrana própria, o perineuro. No 
interior de cada fascículo são encontradas fibras nervosas, que 
podem ainda ser aglomeradas em pequenos grupos por meio do 
endoneuro. O epineuro é uma continuação da dura-máter do encéfalo 
em nervos cranianos e da dura-máter espinal nos nervos espinais. A 
membrana de tecido conjuntivo em torno dos gânglios periféricos 
corresponde basicamente ao epineuro. 


1.6 Visão Geral do Encéfalo: Telencéfalo e 
Diencéfalo 
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A Telencéfalo: visão geral e divisão externa 


a Telencéfalo, vista esquerda; b hemisfério cerebral direito, vista 
esquerda; c telencéfalo, vista inferior. 

O telencéfalo é a maior e mais complexa divisão da parte central do 
sistema nervoso e o local da maior integração em relação ao 
processamento de informações. Todas as funções motoras 
complexas, todas as percepções, assim como a formação da 
consciência estão relacionadas com a integridade funcional do 
cérebro. Morfologicamente, o telencéfalo é dividido em dois 
hemisférios quase simétricos, que são parcialmente separados pela 
fissura longitudinal do cérebro. Cada hemisfério consiste em seis 
lobos, três dos quais terminam em um polo. As fronteiras entre esses 
quatro lobos são definidas por sulcos profundos característicos. Cada 
lobo mostra giros em sua superfície, que, em parte, são denominados 
de acordo com o lobo em que se encontram. Na profundidade de 
cada hemisfério, encontra-se uma parte “oculta” do córtex, a chamada 
ínsula (também muitas vezes chamada de lobo insular), que, 
exteriormente, é visível apenas quando se retiram as partes 
circundantes do cérebro (ver p. 321). Quando se observa um 
hemisfério em vista medial (b), podem ser reconhecidas 
circunvoluções, que, por motivos históricos, são resumidas como lobo 
límbico. No “interior” do lóbulo temporal, encontra-se uma parte do 
córtex chamada de hipocampo, que se torna visível apenas com a 
ressecção de partes circundantes do cérebro (ver D, p. 331). 
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B Telencéfalo: estrutura interna 
a Corte horizontal, vista superior; b corte frontal, vista anterior. 


O telencéfalo é composto — como todo o SNC — pelas substâncias 
cinzenta e branca: 


e A substância cinzenta forma toda a superfície externa como córtex 

* Sobo córtex, encontra-se a substância branca, a medula 

e Na medula é novamente incorporada a substância cinzenta 
“isolada” em forma núcleos, por exemplo, os chamados núcleos 
da base: núcleo caudado, putame, globo pálido). 


Além disso, partes do espaço subaracnóideo interno — os dois 
ventrículos laterais — podem ser vistas nessa seção. A substância 
branca, que, macroscopicamente, aparece, em grande parte, 
homogênea, pode ser dividida funcionalmente em tratos, que ainda 
podem ser subdivididos dependendo do curso. A cápsula interna é 
uma região da substância branca, onde múltiplas vias motoras e 
sensitivas estão particularmente próximas umas das outras. Em 
termos evolutivos, o córtex pode ser dividido em paleocórtex (na 
evolução, o córtex mais antigo), arquicórtex e neocórtex (o córtex 
mais novo). Este último compõe, de longe, a maior parte do córtex. 
Todas as partes do córtex consistem em neurônios dispostos em 
múltiplas camadas, em que, microscopicamente, se diferem em 
paleo, arqui e neocórtex. 
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C Diencéfalo: posição e classificação 

a Corte mediano, vista esquerda do hemisfério cerebral direito; b 
corte frontal do encéfalo, vista anterior; c corte horizontal do cérebro, 
vista superior; d vista posterior e superior do diencéfalo; e vista do 
assoalho do diencéfalo. 

O diencéfalo é topograficamente formado por estruturas que 
circundam o 3º ventrículo. Durante o desenvolvimento embrionário, 
são formados hemisférios cerebrais bem definidos, entre os quais e 
em cuja base ele está localizado no final da fase de desenvolvimento. 
Ao mesmo tempo, situa-se superiormente ao tronco encefálico 
subsequente. No encéfalo intacto, em vista inferior, pode-se ver 
apenas a parte mais basilar do diencéfalo. Pode-se obter uma boa 


visão geral do diencéfalo com um corte mediano ou em cortes frontal 
ou horizontal do encéfalo, nos quais o 3º ventrículo serve como um 
ponto de orientação. Em virtude da relação posicional entre os 
componentes individuais do diencéfalo e o 3º ventrículo, não é 
possível ver simultaneamente, em nenhuma vista do diencéfalo, todas 
as suas porções, que estão listadas a seguir: 


e A parede lateral do 3º ventrículo é formada em uma porção 
superior de um grande grupo de núcleos pareados, o tálamo (a- 
d). Ambos os tálamos estão muito próximos uns dos outros e 
contactam-se pela chamada aderência intertalâmica (a). Os 
tálamos são variados com funções sensoriais e motoras 
conectadas com o córtex cerebral 

* A parede lateral do ventrículo em uma parte inferior e o assoalho 
do ventrículo são formados pelo chamado hipotálamo (também 
uma região de núcleos) juntamente com a hipófise. O hipotálamo 
pode funcionar como centro de controle autônomo superior para 
numerosas funções do corpo (pressão arterial, balanço hídrico, 
temperatura, transporte de alimentos, secreção de hormônios) 

e lateralmente ao hipotálamo — com isso, também sob o tálamo, 
mas não mais de formação parietal no ventrículo — localiza-se o 
subtálamo (b), um grupo nuclear, responsável pela atividade 
motora 

e Um pequeno grupo de núcleos — o epitálamo — tem localização 
posterior ao tálamo (d). Ao epitálamo pertence a glândula pineal. 
Ambos são usados para detectar os ritmos circadianos 

e Considerando o diencéfalo intacto, em vista inferior, pode ser 
identificada no assoalho do hipotálamo a hipófise, assim como um 
grupo nuclear pareado, os corpos mamilares. Também em vista 
inferior pode-se ver o N. óptico, o quiasma óptico e o chamado 
trato óptico (todas as três estruturas fazem parte do diencéfalo!) 


como partes da via visual 

e O teto do 3º ventrículo forma o fórnice pareado, uma via de 
projeção que se irradia do hipocampo — isto é, a partir de uma 
parte do córtex cerebral temporal — para o hipotálamo. Nessa 
imagem, apenas o fórnice direito é visível. 


Observação: A cápsula interna topograficamente forma a fronteira 
com o telencéfalo. 
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A Tronco encefálico: localização e estrutura 


Corte mediano do encéfalo, vista esquerda. No encéfalo intacto, o 
tronco encefálico é visível apenas na vista inferior, pois ele é coberto 
posterior e lateralmente pelo cerebelo e pelo lobo temporal. Ele tem 
uma forma alongada e, no encéfalo in situ, orientação craniocaudal, 


com uma inclinação para anterior. O eixo do tronco encefálico 
apresenta as mesmas classificações de localização e direção que o 
eixo longitudinal do corpo. O tronco encefálico é composto por três 
porções encefálicas, referidas, de cranial para caudal, como 
mesencéfalo, ponte e bulbo. O tronco encefálico está localizado com 
o cerebelo em posição dorsal — e conectados entre si pelos 
pedúnculos cerebrais —, que, no entanto, não pertencem ao tronco 
encefálico. O tronco encefálico está localizado no crânio, 
profundamente ao clivo, uma parte do osso occipital. 


Mesencéfalo Diencéfalo 
(pilares do cérebro) 


Mesencéfalo 
(lâmina do teto) 


Ponte (assoalho 
do 4º ventrículo) 


Pedúnculos 


Ponte cerebelares 


Bulbo k i Bulbo 


Medula espinal Medula espinal 


a b 


B Tronco encefálico: forma externa 

A forma externa do tronco encefálico é caracterizada por núcleos e 
vias, localizadas no seu interior. Na vista anterior (a) são visíveis 
superficialmente: 


e Os pilares do cérebro, formados por tratos que seguem para a 
medula espinal e para a ponte 


A ponte, originada por uma forte conexão de fibras (vias) no 
cerebelo 

* A pirâmide (também originada por um trato, o trato piramidal) 

* Aoliva (um grupo nuclear). 


Na vista posterior (b, visível apenas após a remoção do cerebelo): 


e A lâmina quadrigêmea (lâmina do teto) com dois grupos de 
núcleos pareados para as funções de audição e visão, que 
formam o teto do mesencéfalo 

e O bulbo com dois tubérculos pareados, que são originados pelos 
chamados núcleos do funículo posterior 

* As interfaces dos três pedúnculos cerebelares pareados, que são 
adjacentes ao tronco encefálico, e o assoalho do IV ventrículo em 
forma de losango, localizado entre elas, que forma a parte 
posterior da ponte. 


Observação: O tronco encefálico é um local de entrada e saída de 
todos os nervos cranianos verdadeiros (nervos cranianos que 
mostram todas as propriedades do SNP, para o esquema, ver a partir 
da p. 112). Dos 12 pares de nervos cranianos, estruturalmente, dois 
nervos cranianos (l: N. olfatório; Il: N. óptico) não são nervos, e sim 
integram a parte central do sistema nervoso (não mostrados aqui, 
pois eles não saem no tronco encefálico). 
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C Tronco encefálico: Divisão e estrutura interna 


Tronco encefálico em corte transversal, vista superior. 


O tronco encefálico pode ser dividido em quatro partes estruturais em 
direção anteroposterior. Embora elas estejam em todas as partes do 
tronco encefálico, são mais distintas no mesencéfalo. Na ponte e no 
bulbo essas partes estruturais têm classificações terminológicas 


diferentes do mesencéfalo. 


Anteriormente está localizada a base, que é visível na forma de 
ambos os pilares do cérebro. A base do tronco encefálico contém 
geralmente um grande sistema de vias descendentes para o 
tronco encefálico e o cerebelo e para a medula espinal (por isso, 
na maior parte motora), tal como o trato piramidal. Um grande 
acúmulo de substância cinzenta, a substância negra, situa-se 
diretamente sobre a margem posterior da base 
Posteriormente, após a base, está o tegmento, que, 
mesencéfalo, é chamado de tegmento do mesencéfalo. Ali são 


encontrados grandes grupos nucleares para diferentes funções 
(especialmente proeminente é o núcleo rubro), assim como outros 
descendentes para a medula espinal, mas especialmente 
numerosos ascendentes para o telencéfalo (através do tálamo no 
diencéfalo) ou para o cerebelo (por isso, na maior parte sensitivos) 
O tegmento localiza-se posteriormente ao teto do mesencéfalo e 
é chamado, devido à localização, de lâmina do teto, ou, devido à 
forma especial (ver Bb), de lâmina quadrigêmea. Esta região do 
teto contém, como grupos principais, os dois colículos superiores 
e os dois inferiores, que têm importantes funções nas vias auditiva 
e visual. 

Em cada parte do tronco encefálico, encontra-se também uma 
parte do espaço subaracnóideo interno, no mesencéfalo, chamado 
de aqueduto do mesencéfalo. 
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D Cerebelo: relação posicional e estrutura externa 


a Corte mediano do tronco encefálico e cerebelo. Vista esquerda do 
hemisfério direito; b vista esquerda do tronco encefálico e cerebelo; c 
cerebelo em vista anterior após a separação do tronco encefálico. 

O cerebelo está localizado posteriormente ao tronco encefálico e 
forma, ao mesmo tempo, o teto do 4º ventrículo (a). Está 
completamente posicionado sob o lobo occipital do telencéfalo e é 
separado deste por uma lâmina da dura-máter — o tentório do 
cerebelo (não mostrado aqui, ver p. 274). No interior do crânio, o 
cerebelo está localizado na chamada fossa craniana posterior. Entre 
o tronco encefálico e o cerebelo forma-se, em ambos os lados, uma 
“concavidade”, o ângulo pontocerebelar (b) que é clinicamente muito 
importante. 

O cerebelo, como o cérebro, é composto por dois hemisférios, que 
são ligados um verme não pareado (c). A superfície dos hemisférios e 
do verme mostra depressões como sulcos, as fissuras, que delimitam 
as finas lâminas (folhas) não circulares. As fissuras e as folhas no 
cerebelo correspondem aos sulcos e giros no cérebro. As fissuras 
dividem o cerebelo também em lobos. Na parte frontal do cerebelo é 
especialmente notável um lobo de forma característica (lóbulo 
floculonodular) (c). Através dos três pedúnculos cerebelares pareados 
seguem todos os tratos do e para o cerebelo. 
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E Cerebelo: estrutura interna 

a Corte mediano do cerebelo; vista da esquerda do hemisfério 
cerebelar direito; b seção oblíqua do cerebelo; vista posterior e 
superior (plano de corte mostrado em a). 

Como no cérebro, também no cerebelo, no verme e hemisférios, 
encontra-se substância branca (tratos!), um campo de medula (corpo 


medular do cerebelo) cercado por substância cinzenta, como córtex 
do cerebelo. O aspecto morfológico da medula e do córtex em um 
corte mediano é chamado de árvore da vida. O corpo medular irradia 
para o chamado véu medular do cerebelo (visível apenas em a). No 
corpo medular ainda está incluída substância cinzenta na forma de 
quatro núcleos pareados (núcleos do cerebelo) no total. O cerebelo é 
responsável pelo controle inconsciente do equilíbrio e de habilidades 
motoras finas. 
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F Cerebelo e tronco encefálico: particularidades terminológicas 
Topograficamente, o cerebelo não faz parte do tronco encefálico, mas 
na evolução se origina dele. A ponte e o cerebelo são coletivamente 
chamados de metencéfalo. A combinação da ponte, cerebelo e bulbo 
— as estruturas que circundam o 4º ventrículo em forma de losango — 
é chamada de rombencéfalo. 


1.8 Visão Geral da Medula Espinal 
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A Medula espinal: posição na coluna vertebral 


a Vista anterior da coluna vertebral aberta; b corte transversal de uma 
vértebra e da medula espinal. 

A medula espinal está localizada em um canal (canal vertebral) que 
se origina dos forames vertebrais de todas as vértebras sucessivas e 
dos ligamentos da coluna vertebral que seguem entre as vértebras. A 
medula espinal, como a parte mais caudal do SNC, estende-se 
totalmente da primeira vértebra cervical, o atlas, inferiormente até a 
primeira vértebra lombar. A partir daí, seguem mais caudalmente 
ainda determinadas partes da medula espinal, as chamadas raízes, 
que correspondem às partes de entrada e saída dos nervos (ver D), 
portanto estão também associadas ao SNP. Dentro do canal 
vertebral, a medula espinal como um componente do SNC, assim 
como o encéfalo, também é envolvida por meninges e espaço 
subaracnóideo externo (ver p. 311). 
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B Medula espinal: estrutura interna 


a Corte transversal da medula espinal, vista superior; b e c 
representação espacial esquemática da medula espinal, com 


destaque para a substância cinzenta (b) e a substância branca (c); 
vista oblíqua anterior, esquerda e superior. A medula espinal tem 
todas as estruturas características do SNC: 


Substância cinzenta, que no corte transversal tem a forma de 
uma borboleta e é dividida em 


— Corno anterior 
— Corno posterior e 
— Corno lateral. 


Observação: O corno lateral não é encontrado nos segmentos 
cervicais e lombares inferiores da medula espinal. 

Todos os cornos são pareados; a medula espinal também é, 
portanto, como as outras seções do SNC, simétrica bilateralmente. 
A substância cinzenta contém os neurônios. A representação 
espacial (b) mostra que o termo “corno” é uma designação no 
corte transversal da medula espinal: considerando o aspecto 
tridimensional, observam-se as colunas anterior, posterior e 
lateral. No centro da substância cinzenta encontra-se uma parte 
do espaço subaracnóideo interno, o canal central, ocasionalmente 
(parcialmente) atrofiado. Em volta da substância cinzenta está 
localizada a 

Substância branca, que consiste em tratos e pode ser dividida 
em funículos — particularmente bem visível na representação 
espacial (c) — que são referidos como análogos dos funículos 
anterior, posterior e lateral. Ocasionalmente, os tratos anterior e 
lateral são conceitualmente resumidos a um trato anterolateral 
(funículo anterolateral). 
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C Tratos na medula espinal 


Os tratos na medula espinal se estendem para os funículos (ver Bc). 
Segundo o seu curso, eles são ou descendentes (a) ou ascendentes 


(b). A maior parte dos tratos descendentes tem funções motoras e 
eles geralmente são oriundos de centros superiores no SNC, 
aproximadamente do córtex motor cerebral. Os tratos ascendentes 
têm, normalmente, funções sensitivas e conduzem as informações de 
um receptor sensorial para centros sensitivos superiores no SNC. 


a (Como exemplo de um trato motor, aqui é mostrado o trato 
piramidal ou o trato anterolateral motor, um trato da atividade 
motora limitada, que se estende do córtex cerebral (motor), em 
direção ao trato anterior e ao trato lateral da medula espinal, até o 
corno anterior e nele faz sinapse com um neurônio motor da 
medula espinal. A partir deste neurônio motor, origina-se, então, a 
raiz motora de um nervo, que segue para um músculo esquelético; 

b mostra um trato sensitivo, que também segue no trato anterior e 
lateral da medula espinal e se estende da pele, através de 
estações intermediárias (principalmente através do tálamo no 
diencéfalo) até, finalmente, o córtex cerebral (sensitivo), o trato 
anterolateral. O primeiro neurônio desse trato se encontra no 
gânglio sensitivo do nervo espinal, sendo, portanto, um neurônio 
periférico. 


Com base nesses dois cursos dos tratos, são distinguidos os 
principais papéis da medula espinal como “intermediador de 
informações” entre o SNC e o SNP: 


e O primeiro neurônio sensitivo (no gânglio sensitivo do nervo 
espinal) é um neurônio do SNP, cujo axônio entra no SNC 

* O neurônio motor no corno anterior é um neurônio do SNC, cujo 
axônio emerge no SNP. 


A medula espinal como parte do SNC tem a grande capacidade de 


função integradora “própria”, o que, por exemplo, nos chamados 
reflexos desempenha um papel especial. Para essa integração, a 
medula espinal regula, dentro da substância branca, por meio dos 
denominados fascículos próprios (“feixes intrínsecos” [!] ou feixes 
básicos, não mostrados aqui separadamente), que são responsáveis 
pela condução de informações internas da medula espinal e não 
saem da medula espinal. Quanto à função, os tratos que atravessam 
a medula espinal são chamados muitas vezes de sistema extrínseco, 
e o feixe básico, de sistema intrínseco. O conhecimento da 
localização, do curso e da função dos tratos da medula espinal é 
essencial para a compreensão dos sintomas clínicos em lesões ou 
doenças da medula espinal. 


Corno Gânglio sensitivo 
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D Conexão entre o SNC e o SNP na medula espinal 


Corte transversal da medula espinal, vista oblíqua anterior e superior. 
São mostradas todas as partes do SNP (verde). 


e A partir da parte anterior da medula espinal, são emitidos, na 
forma da chamada raiz anterior, axônios dos neurônios motores, 


que estão localizados no corno anterior 

e Na raiz posterior, entram na medula espinal os axônios dos 
neurônios sensitivos, que estão localizados no gânglio sensitivo do 
nervo espinal. 


As raízes anterior e posterior se unem no chamado nervo espinal (N. 
espinal), que é, portanto, em geral, funcionalmente misto. O nervo 
espinal divide-se em quatro ramos distintos sistematicamente A — D. 


1.9 Suprimento Sanguíneo do Encéfalo e da 
Medula Espinal 
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A Suprimento de sangue arterial do encéfalo 


a Vista da esquerda em um crânio transparente; b vista inferior de um 
encéfalo. 

As demandas de oxigênio do encéfalo são muito grandes. Com uma 
proporção de 2% do peso corporal total, o encéfalo tem uma 
proporção na circulação de 15% do volume cardíaco-minuto. O fluxo 
sanguíneo necessário é garantido por duas artérias pareadas (a): a 
grande A. carótida interna e a A. vertebral de menor calibre, que, 
através do canal carótico e do forame magno, alcançam a cavidade 
craniana. Na base do encéfalo — no interior do espaço subaracnóideo, 
os ramos dessas quatro artérias se unem em um anel vascular, o 
círculo arterial do cérebro (b). Das quatro artérias, e do círculo 
arterial, originam-se todas as artérias que suprem o encéfalo, por 
exemplo, como Aa. cerebrais ou como Aa. cerebelares. A 
incorporação das quatro artérias em um anel vascular possibilita, em 
distúrbios vasculares, em certos limites, uma compensação do fluxo 
reduzido através de um outro vaso. 
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B Suprimento de sangue arterial da medula espinal 


a Representação esquemática do suprimento sanguíneo para a 
medula espinal; b corte transversal da medula espinal, vista 
esquerda, anterior e superior. 

O grande comprimento da medula espinal, que se encontra em um 
canal estreito, apresenta para o organismo problemas “logísticos” 
substanciais no suprimento sanguíneo. Por conseguinte, o suprimento 
sanguíneo ocorre em múltiplas partes de suprimento (a): partindo de 
uma posição superior, os ramos da A. vertebral (A. espinal anterior e 
duas Aa. espinais posteriores) seguem na medula espinal em direção 
inferior. No entanto, a pressão de enchimento desses vasos 
transmitida pela A. vertebral não é suficiente para suprir toda a 
medula espinal até sua parte mais inferior. Através de “estações 
intermediárias”, chegam, portanto, pequenas artérias dispostas em 
segmentos, que surgem como Rr. espinais das artérias intercostais, e 
preenchem novamente as Aa. espinais através das chamadas Aa. 
radiculares (anterior e posterior, ao longo das raízes anterior e 
posterior). De superior para inferior, essas pequenas artérias 
segmentais tornam-se cada vez mais importantes (devido à 
diminuição da pressão de enchimento nessa direção através da A. 
vertebral). Assim, o objetivo é o enchimento suficiente garantido das 
Aa. espinais por toda a extensão da medula espinal; essas emitem, 
então, os seus ramos para a medula espinal (b). 


Vv. cerebrais 
superficiais 
Seios da 


dura- 
máter 


—— 


k hipit l EE 


N ANS 


Foice do 
Seio sagital cérebro 
superior 


Seio sagital 
inferior 


Seio 
cavernoso 


Seio 
esfeno- 
parietal 


Seio 
petroso 
inferior 


Seio petroso 
Seio superior 
transverso i 

Tentório do 


cerebelo 


Seio 

sigmóideo 
V. jugular 

b interna 


C Drenagem venosa do encéfalo 


a Representação esquemática das veias superficiais no encéfalo, 
vista esquerda; b vista dos seios da dura-máter, direita, posterior e 
superior no crânio aberto. 

O sangue do encéfalo é coletado nas Vv. cerebrais profundas (não 
visíveis aqui) e entregue, através das Vv. cerebrais superficiais, nas 
cavidades (chamadas de seios) da dura-máter. Esses chamados 
seios da dura-máter são condutores de sangue venoso no interior da 
dura-máter, que ao contrário das veias verdadeiras, não têm parede 
muscular: a parede do seio consiste apenas em dura-máter e um 
invólucro celular de uma única camada, o endotélio. Os seios, que 
estão todos conectados uns aos outros, derivam o seu sangue, por 
fim, nas veias verdadeiras, e representam, assim, principalmente 
através da V. jugular interna de grande calibre, pareada, a drenagem 
principal do encéfalo. Os seios em si não contêm nenhuma válvula 
interna, assim como as veias verdadeiras da cabeça: o sangue pode 
escoar nos seios (e por exemplo, na V. jugular interna) em ambas as 
direções, a direção do fluxo é controlada exclusivamente pelo 
diferencial de pressão prevalente. 

Observação: Os seios da dura-máter existem apenas no crânio, e não 
no canal vertebral, embora aí naturalmente também haja dura-máter. 
Através da conexão dos seios da dura-máter com as veias 
verdadeiras fora do crânio, bactérias do exterior podem chegar, 
mesmo sem lesão do osso ou das meninges, ao interior do crânio (ver 
p. 385). 
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D Drenagem venosa da medula espinal 


a Corte transversal da medula espinal, vista esquerda, anterior e 
superior; b vista posterior do canal vertebral aberto e da medula 
espinal. 

O sangue venoso da medula espinal é coletado nas Vv. espinais 
(anterior e posterior) e, de forma segmentada, é derivado nos plexos 
venosos vertebrais localizados no canal vertebral ou diretamente nas 
Vv. intercostais. Em torno da medula espinal não existe um sistema 
sinusal como no crânio! 

Observação: O sistema venoso extenso no plexo venoso vertebral 
contém muito mais veias do que seria necessário para a drenagem do 
sangue essencial para o metabolismo da medula espinal. Ou seja, O 
sistema de plexo tem outra tarefa: ele também é responsável pelo 
equilíbrio da pressão no canal vertebral. Pelo movimento de grandes 
volumes de sangue entre os plexos venosos intra e extravertebrais 
(ambos sem válvulas venosas), as flutuações de pressão podem ser 
compensadas no canal vertebral (ver Be C, p. 417). 


1.10 Somatossensibilidade 
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A Somatossensibilidade: classificação e visão geral 


Na sensibilidade, são distinguidas a somato- e a 
viscerossensibilidade. A chamada viscerossensibildade — o 
processamento de estímulos sensitivos dos órgãos internos 
(enterocepção) — é apresentada, como a habilidade motora visceral, 
na p. 297 e é aqui mencionada somente para a visão geral. A 
somatossensibilidade pode ser dividida entre local do estímulo e tipo 
de estímulo. Esta distinção é importante porque tanto depende do 
local de estímulo quanto do tipo de estímulo, além do trato através do 
qual um sinal sensitivo é conduzido. Divisão segundo o local de 
estímulo: 


e Seo local de estímulo é a pele, a mucosa da boca e do nariz ou a 
superfície dos olhos (não o sentido da visão!), diz-se de percepção 


externa (exterocepção, sensibilidade superficial) 

* Seo local de estímulo é um receptor de tensão em um músculo, 
um tendão ou uma cápsula articular (medida da tensão!), diz-se de 
percepção interna (propriocepção, sensibilidade profunda do 
sistema locomotor; ele é responsável pelo controle de localização 
no meio ambiente). 


Divisão segundo o tipo de estímulo: aqui é dividida apenas a 
percepção externa, isto é a exterocepção: 


e A chamada percepção epicrítica (tato, vibração, toque leve, 
pressão leve, ou seja, mecanorrecepção bem definida) opõe-se à 

* Chamada percepção protopática (dor, temperatura, estímulos 
mecânicos que não são bem definidos, ou seja, mecanorrecepção 
não discriminativa). 


Embora a propriocepção também seja uma mecanorrecepção, ela 
não é subdividida. 

Tanto a exterocepção quanto a propriocepção ocorrem através dos 
nervos espinais (informação do tronco, do pescoço, dos membros) ou 
através do N. trigêmeo (N.V; informações proprioceptivas do crânio). 
Também a percepção através dos órgãos dos sentidos é, 
finalmente, uma forma de exterocepção. Ela é transmitida 
exclusivamente através dos nervos cranianos. Na região dos órgãos 
dos sentidos, além dos estímulos mecânicos (acústicos), os estímulos 
químicos (paladar, olfato) e as ondas eletromagnéticas (Ópticas) 
também desempenham um papel. Pelo desenvolvimento evolutivo e 
para fins de terminologia, a percepção de estímulos físicos (ópticos e 
acústicos) é chamada de “somatossensibilidade especial”, e a 
percepção de estímulos químicos, de “viscerossensibilidade especial”. 
Observação: A viscerossensibilidade especial em estímulos químicos 


em dois órgãos dos sentidos não deve ser confundida com a 
“viscerossensibilidade geral” dos órgãos internos (seta amarela na 
extrema esquerda). 

Também o diferente processamento de estímulos no SNC — 
conscientes ou inconscientes — responde pela divisão da 
sensibilidade. Para que uma sensação entre na consciência 
(sensibilidade consciente), ela deve atingir o córtex sensitivo do 
telencéfalo. Com isso, tais sensações são geralmente conduzidas 
através do tálamo. As sensações que não são direcionadas ao córtex 
do telencéfalo, mas apenas a outras seções “subjacentes” do SNC, 
não são percebidas conscientemente (sensibilidade inconsciente). 
Portanto, para um estímulo sensorial, além do local do estímulo e do 
tipo do estímulo, também pode ser distinguida a “estação final” da 
condução do sinal. Também na somatossensibilidade existem, de 
modo semelhante à habilidade motora, terminações especiais para 
percepções sensoriais específicas. 
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B Somatossensibilidade: interligação e estruturas envolvidas 


Na somatossensibilidade, estão envolvidos o SNC e o SNP, assim 
como um receptor. 


a Condução de um estímulo sensitivo da pele ao telencéfalo 
(cérebro) = percepção consciente epicrítica e protopática); 

b Condução de um sinal dos músculos esqueléticos (estado de 
tensão dos músculos, que é detectado por receptores de tensão 
especiais = proprioceptivo) ao cerebelo (inconsciente) e ao 
cérebro (consciente). 


A condução de sinal a partir do respectivo receptor sensitivo ocorre 
através de um nervo espinal ou um nervo craniano. A direção da 
condução é aferente, isto é para o SNC. Tal como na habilidade 


motora, também na somatossensibilidade é definida uma “cronologia 
do sinal” com a numeração dos neurônios: 


* Sinais para o telencéfalo (conscientes) são conduzidos através de 
quatro neurônios 

* Sinais para o cerebelo (inconscientes) são conduzidos através de 
três neurônios. 


Em qualquer caso, o 1° neurônio está localizado no SNP em um 
gânglio sensitivo do nervo espinal ou em um gânglio sensitivo de 
nervo craniano (não mostrado aqui), e o 2º neurônio está localizado 
imediatamente no SNC (medula espinal ou núcleos do tronco 
encefálico). Nesse momento o número de neurônios difere. Uma 
razão pela qual existe um neurônio adicional no caminho de um sinal 
até telencéfalo é que todos os neurônios para o telencéfalo 
atravessam um grupo nuclear específico no diencéfalo, o tálamo. Ele 
é a estação de comutação central para a sensibilidade consciente, 
que tem, entre outras coisas, uma “função de filtro” para a condução 
de sinal (“o que tem prioridade?”). No tálamo está localizado o 3º 
neurônio (“neurônio de filtro”). O 4º neurônio é também a estação 
terminal sensitiva no giro pós-central do telencéfalo. Para os sinais 
que são conduzidos para o cerebelo, isto é, através de apenas três 
neurônios, o 3º neurônio está localizado no córtex cerebelar. 
Observação: O sistema somatossensitivo tem, em todos os casos, 
neurônios periféricos e centrais. Os sinais para o cerebelo não são 
conduzidos através do tálamo e, por conseguinte, por apenas três 
neurônios. 

Dor, temperatura e mecanorrecepção não discriminativa (tato 
protopático) da pele e túnicas mucosas são conduzidas, na medula 
espinal, no trato anterolateral (trato espinotalâmico). A 
mecanorrecepção fina (vibrações, tato epicrítico) é conduzida, na 


medula espinal, nos tratos posteriores (fascículos grácil e 
cuneiforme). 
Observe que: 


* Todos os tratos que conduzem exterocepção cruzam o SNC para 
o lado oposto. É sempre o axônio do 2º neurônio que cruza. 
Assim, um estímulo no braço esquerdo através do tálamo direito é 
conduzido para o córtex cerebral direito e é nele percebido 

e À propriocepção é conduzida, principalmente, para a medula 
espinal, através dos tratos espinocerebelares. O 12° e o 2º 
neurônios estão localizados no gânglio sensitivo do nervo espinal 
e na medula espinal; o axônio do 2º neurônio alcança ao mesmo 
tempo (!) um 3º neurônio no córtex cerebelar. O processamento da 
informação não ocorre de forma consciente. 


Na região do crânio todos os componentes da sensibilidade 
funcionam através do N. trigêmeo e do trato trigeminal central. 
Observação: Em menor extensão, a propriocepção também pode 
alcançar o córtex cerebral com o trato posterior para a percepção de 
posição consciente: a sensibilidade  epicrítica (pertence à 
exterocepção) e a propriocepção seguem então paralelamente no 
mesmo trato, mas fazem sinapses em diferentes núcleos. Para mais 
detalhes, ver a partir da p. 402. 


1.11 Atividade Somatomotora 


Planejamento Telencéfalo 


Controle Campo cortical 
Flexibilidade motor 


Movimentos complexos 


“deliberados” 


(escrever) 


| 


Telencéfalo, 
Diencéfalo, 
Tronco encefálico 


Núcleo motor 


Processo 
automatizado 


(andar) 


Neurônio Tronco 
motor encefálico, Nervo 


Medula espinal | , 


A Atividade somatomotora: visão geral 


automatizado 
aleatório 


estereotipado Músculo 


A divisão da atividade somatomotora é menos complexa do que a da 
somatossensibilidade. A atividade somatomotora é a ativação dos 
músculos esqueléticos estriados. Ela está mais frequentemente 
associada ao termo “sistema locomotor”. No entanto, também 
músculos com funções como de expressões faciais, mastigação ou 


movimento dos bulbos do olho são vistos histologicamente como 
musculatura esquelética estriada, mas, em sentido estrito, não 
pertencem ao sistema locomotor mesmo se eles movimentam algo, 
como a mandíbula. Para tais funções somatomotoras “especiais”, por 
conseguinte, são empregados ocasionalmente termos específicos 
(ver p. 112). Aqui é apresentada apenas a atividade somatomotora; 
para a atividade visceromotora, isto é “organomotora”, ver p. 296. 

As ações somatomotoras podem ser caracterizadas dependendo de 
ocorrerem completamente automatizadas (e então agir de forma 
estereotipada) ou, em grande medida, exercendo um controle 
voluntário, associado a uma grande flexibilidade do padrão de 
movimento. Normalmente, os movimentos são combinações de 
movimentos automatizados e ações voluntárias controladas. Para tais 
funções motoras, as etapas essenciais no SNC têm uma “via final” 
comum: elas terminam em um neurônio motor, que se encontra na 
medula espinal (para os nervos espinais) ou em núcleos motores do 
tronco encefálico (para os nervos cranianos). Esse neurônio motor é 
um provedor de sinal para o músculo. Do ponto de vista fisiológico, os 
neurônios motores a e g são diferentes. De modo simplificado, pode- 
se dizer que o neurônio motor a dispara o movimento do músculo, 
enquanto o neurônio motor g regula uma “tensão básica” do músculo 
também independente de um movimento específico. A diferente 
complexidade de movimentos correspondente a uma participação 
distinta de diferentes partes complexas do sistema nervoso na cadeia 
sináptica. Embora ocorram movimentos reflexos simples, por 
exemplo, apenas no nível da medula espinal, para a atividade motora 
voluntária complexa, a “participação do córtex cerebral” e, 
possivelmente, do cerebelo são essenciais. 
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B Atividade somatomotora: circuitos neuronais 

Na atividade somatomotora, estão envolvidos o SNC e o SNP, e um 
efetor. Aqui é mostrada a ativação voluntária de um músculo — o 
efetor — através do cérebro. 


Um neurônio no SNC transmite o seu sinal através do seu axônio 


para outro neurônio em outra parte do SNC. Este 2º neurônio recebe 
o sinal e o conduz pelo seu próprio axônio através do SNP adiante 
para o efetor. Devido à direção da condução do sinal (a partir do 
SNC), trata-se de uma condução eferente (ver p. 266), e já se pode 
numerar os neurônios envolvidos “cronologicamente de sinal”: 1º e 2º 
(centrais) neurônios. Os axônios de muitos 1 neurônios, por 
definição, formam, como substância branca, um trato no SNC (p. ex., 
um trato no encéfalo ou na medula espinal), os axônios de muitos 2% 
neurônios formam, por definição — porque eles deixam o SNC — um 
nervo no SNP (ver C, p. 295). O axônio do 2º neurônio termina no 
músculo em uma estrutura especial, a chamada junção 
neuromuscular, que transfere o sinal para o músculo. 

O 1º neurônio está localizado em uma parte motora do telencéfalo no 
chamado córtex motor primário. O 2º neurônio está localizado ou na 
substância cinzenta da medula espinal: o axônio desses neurônios da 
medula espinal alcança os músculos do sistema locomotor clássico 
como nervo espinal, ou da medula espinal. Ou o 2º neurônio está 
localizado em certos centros do tronco encefálico: o axônio desse 
neurônio do tronco encefálico alcança músculos do crânio e pescoço, 
como os músculos da expressão facial, mastigação, ou do movimento 
do bulbo do olho e da língua, como um nervo craniano. Portanto, os 
nervos cranianos não controlam — com uma única exceção — oO 
sistema locomotor “clássico”. 

Observação: O sistema somatomotor tem apenas neurônios 
localizados no SNC. Apenas o axônio do 2º neurônio se movimenta 
para o SNP. 
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C Atividade somatomotora: estruturas envolvidas 

O planejamento básico e o início de um movimento ocorrem em 
diferentes áreas do córtex cerebral, por exemplo, no córtex motor e 
no córtex associativo. A execução concreta do movimento exige, no 
entanto, a inclusão de outros centros neuronais. Esses incluem o 
cerebelo (controle do equilíbrio!) e núcleos em diferentes partes do 


encéfalo, que — por estarem todos topograficamente “abaixo” do 
córtex cerebral motor — são chamados de centros motores 
subcorticais. Eles incluem: 


* No telencéfalo, os núcleos da base 

* No diencéfalo, partes motoras do tálamo e 

* No tronco encefálico, entre outros, o núcleo rubro, a substância 
negra (não mostrada aqui) e a oliva. 


Esses centros motores subcorticais levam a um balanço e um 
controle fino do movimento. O córtex cerebral é interconectado com o 
cerebelo e com os núcleos da base através da chamada alça (de 
feedback). A via do córtex motor para a medula espinal mostrada na 
Figura B segue para o tronco encefálico através de uma estrutura, 
que em virtude da sua forma, é referida como pirâmide; e a via é 
chamada de trato piramidal. No entanto, os tratos dos centros 
subcorticais do tronco encefálico não atravessam por si, 
topograficamente, a pirâmide e, por isso, são chamados de tratos 
extrapiramidais. Ambos os tipos de tratos chegam à medula espinal, 
onde seguem em sentido descendente e terminam, finalmente, no 
corno anterior da medula espinal, no neurônio cujos axônios, em 
seguida, se dirigem ao músculo. O trato piramidal (trato corticospinal 
é o trato que, por fim, provoca um movimento. Os tratos 
extrapiramidais dos centros subcorticais do tronco encefálico são 
responsáveis pelo balanço fino e pela preparação desse movimento. 

Observação: O trato corticonuclear termina — como o trato 
corticospinal, também oriundo do córtex motor — nos núcleos motores 
no tronco encefálico, que correspondem funcionalmente aos cornos 
anteriores da medula espinal. Ele fornece o mesmo tipo de 
habilidades motoras que o trato corticospinal, mas não atravessa a 
pirâmide, e sim termina acima dela (a pirâmide está localizada na 


parte inferior do tronco encefálico). No entanto, por causa da função 
motora análoga, o trato corticonuclear geralmente também é incluído 
no trato piramidal. Os axônios do 12! neurônio cruzam para o lado 
oposto: os impulsos motores do hemisfério cerebral direito chegam à 
metade esquerda da medula espinal e, com isso, através de um nervo 
espinal esquerdo, a um efetor localizado à esquerda. Sequências 
motoras muito simples, como os reflexos, podem ocorrer diretamente, 
sem o envolvimento de centros mais altos do SNC, apenas no plano 
da medula espinal (reflexos da medula espinal) ou do tronco 
encefálico (reflexos do tronco encefálico). 


1.12 Órgãos dos Sentidos 


Visão geral 

Os órgãos dos sentidos são especializados na detecção de estímulos. 
Receptores específicos são reunidos em um órgão — uma unidade 
morfologicamente definida —, e não distribuídos ao longo de toda a 
pele. Normalmente, os órgãos dos sentidos são capazes de capturar 
padrões de estímulo muito complexos. Portanto, popularmente 
também se fala dos “sentidos superiores”, que — novamente apenas 
em uso popular — se opõem à sensação cutânea simples (aparente). 
Do ponto de vista da detecção do estímulo, não há, no entanto, 
nenhuma diferença fundamental entre os órgãos dos sentidos e a 
sensibilidade cutânea. No entanto, a detecção dos órgãos dos 
sentidos de estímulos especialmente complexos demanda um 
processamento do SNC também especialmente complexo: o nível de 
integração (ver p. 266) para tais estímulos é particularmente elevado. 
Os “sentidos superiores” geralmente são entendidos como os 
sentidos do olfato, da visão, do paladar, da audição e o sentido de 
equilíbrio, os cinco sentidos. 


Observação: A sequência de funções acima mencionada, que 
também está de acordo com a seguinte representação, orienta-se 
pela sequência de estruturas neuronais envolvidas, aqui os nervos 
cranianos envolvidos. Portanto, o olfato e o paladar, que, comumente, 
são mencionados juntos, são aqui separados: eles são processados 
por estruturas completamente diferentes do sistema nervoso. 
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A Sentido do olfato 


Os estímulos de odores (estímulos olfatórios) são detectados por 
receptores específicos de células olfatórias na mucosa nasal. As 
projeções axonais dessas células olfatórias se congregam em 
filamentos olfatórios. As células receptoras conduzem a sua 
informação para o SNC sem a interposição de um gânglio. Os outros 
dois componentes visíveis exteriormente do sistema olfatório, o bulbo 
e o trato olfatório, são, como saliências a montante do encéfalo, 
componentes do SNC (não do SNP!). 

A partir do N. olfatório a informação olfatória é conduzida através de 
várias estações sinápticas (bulbo olfatório, estria olfatória) finalmente 


para uma parte muito alta do córtex cerebral (o chamado paleocórtex, 
em grande parte localizado no lobo temporal próximo do chamado 
unco) em ambos os hemisférios (ou seja, cruzados e não cruzados), 
onde é processada de forma consciente. O sentido do olfato é 
chamado de “viscerossensitivo especial”. Pela “técnica da 
percepção”, o sentido do olfato é provocado por um estímulo químico: 
um composto químico (um odorante) liga-se a um receptor na mucosa 
nasal. 


Trato Tálamo 
óptico 
Retina Córtex 
visual 
primário 
a N. óptico Quiasma Radiação óptica 
óptico 
Campo visual 
Campo visual direito 
esquerdo 
Retina 
N. óptico 
Quiasma óptico 
Trato 
óptico 
Radiação óptica Tálamo 
Campo visual Campo visual 


primário esquerdo primário direito 


B Sentido da visão 

Estímulos luminosos (fótons) são também capturados exclusivamente 
através do SNC: A retina do olho sensível à luz é uma parte (coberta 
exteriormente) do diencéfalo, e o Il nervo craniano (N. óptico) não é 


um nervo verdadeiro, e sim um trato estrutural. Portanto, também não 
há gânglios. A partir da retina (1º a 3º neurônios), na qual já ocorre 
um processamento neuronal dos estímulos luminosos, os axônios (do 
3º neurônio) seguem através do N. óptico e do trato óptico para o 
tálamo (4º neurônio) no diencéfalo, a partir de lá, como radiação 
óptica, para o chamado córtex visual primário (5º neurônio) no polo 
occipital (a). A informação visual atravessa de maneira específica o 
chamado quiasma óptico: impressões visuais do “mundo visual” 
esquerdo (campo visual esquerdo) chegam ao hemisfério cerebral 
direito, e vice-versa (b). 

Observação: No olho, a retina tem a forma côncava. Ele tem a 
estrutura de um espelho côncavo, ou seja, a retina representa, 
puramente por motivos físicos, “a cabeça do mundo visual”: as partes 
superior e inferior são invertidas. Por um processo neuronal, as partes 
superior e inferior são novamente colocadas “na posição certa”. O 
sentido da visão é chamado de “somatossensorial especial. Pela 
“técnica da percepção”, o sentido da visão é provocado por um 
estímulo físico, por ondas eletromagnéticas em uma faixa de 
frequência específica. 

Além disso, a percepção de calor na pele é um estímulo físico, 
causado por ondas eletromagnéticas. A luz na chamada região 
infravermelha (não visível para os receptores do olho) excita os 
receptores de temperatura. Alguns seres vivos — por exemplo, 
algumas espécies de cobra — têm receptores infravermelhos e podem 
ver o calor irradiado de uma presa. 
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C Sentido do paladar 


A percepção de sabor ocorre a partir da língua, o local de estímulo 
(papilas gustativas), através de três nervos verdadeiros, os nervos 
cranianos VII (N. facial, a maior parte), IX (N. glossofaríngeo) e X (N. 
vago, a menor parte). Todos os três nervos detectam a informação de 
sabor de diferentes áreas da língua. Como nervos verdadeiros, em 
todos os casos, o 1º neurônio está situado em um gânglio sentitivo e 
o 2º neurônio, em um núcleo comum para os três nervos (núcleo 
solitário) no tronco encefálico. Através do tálamo (3º neurônio), o trato 
do paladar chega ao córtex do telencéfalo de ambos os hemisférios 
(4º neurônio). Como característica especial é aqui enfatizada a 
extremidade em ambos os lados das duas regiões do córtex (giro 
pós-central e córtex insular). O trato central tem parte cruzadas e não 
cruzadas. O paladar é chamado de “viscerossensibilidade especial”. 
Pela “técnica da percepção”, o sentido do paladar é provocado por 


um estímulo químico: um composto químico (um agente aromático) 
liga-se a um receptor na superfície da língua. Entre os sentidos 
superiores, o sentido do paladar é, comparativamente, o mais 
simples. 
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D Sentidos de audição e equilíbrio 


Ambas as informações são provenientes de órgãos da orelha interna, 
e ambas são conduzidas através do N. vestibulococlear. Portanto, 
elas são discutidas juntamente. 


a Sentido de audição: a audição é uma forma especial de 
mecanorrecepção: variações de pressões de ar são percebidas e 
analisadas. A música alta na faixa de tônus baixo pode ser sentida 
até mesmo como vibração (“no abdome”). No entanto, o sentido 
da audição não é geralmente atribuído a mecanorrecepção. A 
percepção de estímulos acústicos, que são conduzidos à orelha 
interna como flutuações de pressão através da orelha média, é 
produzida por células sensoriais da orelha interna (células ciliadas 
no chamado órgão de Corti) e é conduzida, a partir do N. coclear, 
para SNC. O N. coclear é um nervo periférico, o 1º neurônio está 


localizado no gânglio coclear, o seu axônio entra no tronco 
encefálico no SNC. Através de estações neuronais nos núcleos do 
córtex encefálico (especialmente na ponte e mesencéfalo) a 
informação chega, pelo tálamo, ao córtex auditivo primário no lobo 
temporal nos dois hemisférios. Nele, ocorre a percepção auditiva 
consciente. Toda a via auditiva, que é chamada, no tronco 
encefálico, de “alça lateral” (lemnisco lateral) ou “alça auditiva”, 
cruza os componentes múltiplas vezes: a informação de uma 
orelha chega a ambos os hemisférios cerebrais, um pré-requisito 
para a audição direcional. 

b Sentido do equilíbrio: o termo “sentido de equilíbrio” não é 
preciso porque o equilíbrio não é uma percepção sensorial 
desencadeada por um único estímulo, e sim a “representação 
interna” de um estado (de movimento ou repouso) do corpo. Isso 
se deve ao processamento de diferentes sensações. A entidade 
central para a representação do equilíbrio é o cerebelo. A partir da 
orelha interna, a informação é conduzida do chamado órgão 
vestibular, por movimento circular ou movimento transversal (p. 
ex., pela força da gravidade), por meio do N. vestibular (1º 
neurônio no gânglio vestibular), e entregue pelos núcleos 
vestibulares ao cerebelo. Por intermédio da propriocepção o 
cerebelo recebe dos músculos esqueléticos informações sobre a 
posição da cabeça e dos membros em relação ao tronco. A partir 
dessa “postura” do corpo e do seu movimento no espaço, o 
cerebelo calcula o “equilíbrio”. O N. coclear (audição) e o N. 
vestibular (movimento) juntos formam o N. vestibulococlear. O 
sentido da audição e a percepção no aparelho vestibular são 
chamados de “somatossensibilidade especiaf. 


1.13 Princípios do Exame Neurológico 


Para a realização de um exame neurológico e a interpretação dos 
resultados, o avaliador deve ter os conhecimentos fundamentais da 
neuroanatomia. Esta seção apresenta aspectos selecionados do 
exame neurológico e explica por que correlações neuroanatômicas 
consideradas prematuras ou muito detalhadas são, na realidade, 
“essenciais” e indispensáveis mais tarde para a clínica. O exame 
neurológico ilustrado aqui já é parte do exame físico geral de um 
paciente. 


A Teste de sensibilidade 


A sensibilidade é a percepção de estímulos diferentes na pele e 
túnicas mucosas, músculos e articulações, assimo como em órgãos 
internos. No teste de sensibilidade, várias qualidades de sensibilidade 
são testadas. A avaliação dessas diferentes qualidades de estímulos 
é necessária porque vários receptores são parcialmente responsáveis 
por esses estímulos, que chegam em diferentes tratos ao encéfalo. 
Os receptores e as suas vias serão posteriormente discutidos em 
detalhe; aqui é suficiente o conhecimento inicial de vários tipos de 
qualidades sensitivas e sua avaliação. Em todos os testes de 
sensibilidade mostrados aqui, o paciente deve permanecer com os 
olhos fechados para evitar a correção do resultado pela visão. Além 
disso, os testes devem ser realizados em comparação bilateral para 
detectar qualquer dano unilateral. 

Observação: Todos os testes aqui apresentados requerem a 
cooperação do paciente, de modo que só podem ser realizados com 
a consciência clara do paciente. 


a A sensação tátil é testada com uma escova, um cotonete ou com 
as pontas dos dedos. Aqui, o examinador toca a pele, e o paciente 
deve indicar se sente o toque. Se a sensação está diminuída, isso 
é chamado de hipoestesia; se está completamente ausente, trata- 
se de anestesia. 

b A sensação de dor é testada com a extremidade pontiaguda de 
uma agulha de injeção. Se está reduzida, trata-se de hipoalgesia; 
se ausente, de analgesia. 

c A sensação de temperatura é testada com um objeto metálico 
quente ou frio ou com um tubo de ensaio com água fria/quente. É 
importante que a água não esteja muito quente, para que nao haja 
resposta, além da temperatura, à sensação de dor. Se a 


percepção de temperatura está perturbada, trata-se de termo- 
hipoestesia; se ausente, de termoanestesia. As sensações de dor 
e de temperatura são chamas de “sensibilidade protopática” (ver 
p. 284). 

d A sensação de vibração é testada com um diapasão (64 ou 128 
Hz). Para isso, o diapasão iniciado é colocado em um maléolo ou 
acima da tíbia do paciente, que então afirma se sente uma 
vibração no osso. Se a sensação de vibração está diminuída, isso 
é chamado de palipoestesia; se ausente, de palanestesia. As 
sensações de toque e de vibração pertencem à sensibilidade 
epicrítica. 


Uma outra qualidade de sentido não mostrada é o sentido de 
posição (propriocepção). Ele fornece informações sobre a 
localização dos membros no espaço. O examinador move um 
membro, e pergunta ao paciente sobre a sua localização (como a 
posição de flexão ou extensão). O estímulo relevante é o 
alongamento (tensão) dos músculos e das cápsulas articulares. O 
estímulo não surge da superfície do corpo, e sim, por assim dizer, da 
sua profundidade (sensibilidade profunda). 

As qualidades sensoriais listadas aqui podem ser encontradas em 
todo o corpo. Na Neuroanatomia clássica, elas são reunidas sob o 
termo “sensibilidade”. Os sentidos originados em órgãos de sentido 
especiais (os “cinco sentidos” clássicos: olfato, visão, paladar, 
audição e sentido de equilíbrio, ver p. 288) foram referidos 
anteriormente como “atividades sensitivas”. Como a percepção e a 
transmissão de impulsos são, em princípio, iguais na sensibilidade e 
na atividade sensitiva, atualmente ambas são reunidas sob o termo 
“atividade sensitiva”. 
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B Teste da atividade motora 


Os sistemas eferentes que transmitem os movimentos dos músculos 
esqueléticos são resumidos sob o termo “sistema motor” ou 
“atividades motoras”. A sua avaliação é feita classicamente por meio 
da análise dos reflexos. Como exemplo é mostrado o reflexo do 
tendão da patela (a). Com a batida de um martelo de reflexo no 
tendão da patela, o M. quadríceps femoral é encurtado, de modo que 
a perna realiza um movimento de extensão do joelho. Se este for o 
caso, o arco reflexo está (b) intacto. O que ocorreu? Com o impacto 
no tendão ocorrido no músculo, ele é estendido. Essa extensão do 
músculo é percebida pelos receptores no músculo e registrada na 
medula espinal. O pericário do neurônio aferente estimulado está 
localizado no gânglio sensitivo do nervo espinal, o seu axônio libera 
um transmissor no neurônio motor a na medula espinal. Este 
transmissor estimula o neurônio motor a, que, por sua vez, libera o 
seu transmissor na junção neuromuscular motora. Este transmissor 
excita a célula muscular, ocorrendo uma contração do músculo e, 
consequentemente, a extensão do joelho: a tíbia move-se para frente. 
Observação: Para que o neurônio motor a possa ser estimulado, é 
necessário haver uma entrada pela sensibilidade intacta. No plano do 
reflexo, as atividades sensitivas e motoras estão intimamente ligadas, 
por isso, em fisiologia, fala-se geralmente em atividades 
sensitivomotoras. Como uma habilidade sensitiva intacta é um pré- 


requisito para uma habilidade motora intacta, elas são apresentadas 
neste livro. 


C Teste da coordenação 


Além dos testes simples de sensibilidade e de reflexo também são 
utilizados processos mais complexos de processamento de 
informações no exame neurológico. Um exemplo é o teste de 
Unterberger mostrado aqui. O paciente se posiciona com os olhos 
fechados e os braços esticados para a frente. Para essa tarefa 
complexa, é necessária a coordenação de múltiplos sistemas de 
sentido, especialmente o sentido de posição da cabeça mediado pela 
orelha interna (ver p. 289). Se as partes vestibulares da orelha interna 


(órgãos semicirculares) falharem, ocorre um giro mais forte para o 
lado afetado, como mostrado aqui com a rotação (indicada pela seta) 
para a direita em caso de falha da orelha interna direita. 


D Problema de diagnóstico neurológico-topográfico 


Como exemplo, é apresentada a via da dor, que se estende da 
superfície corporal até o córtex cerebral sensitivo. Se há uma 
interrupção dessa via, a informação de “dor” não alcança o córtex 
cerebral sensitivo. Com isso, é irrelevante para o córtex cerebral 
sensitivo a localização desse dano, se no campo receptivo (1), no 
nervo periférico (2), na medula espinal (3) ou no próprio encéfalo (4), 
no efeito final, em qualquer um desses locais de dano, a dor não é 
percebida no córtex cerebral sensitivo. Portanto, o encéfalo localiza 
os danos sempre como uma falha da sensação de dor no campo 
receptivo (1), embora o local lesado também possa estar, por 
exemplo, na medula espinal (3). O médico é, portanto, confrontado 


com o problema que “engana” o encéfalo e deve identificar o local 
dessa interrupção, uma vez que, dependendo do local do dano, a 
terapia pode ser bastante diferente. 

Portanto, ele deve identificar o local (do grego topos) do dano. O 
processo de identificação do local dos danos é chamado de 
diagnóstico neurológico-topográfico. Portanto, é necessário o 
conhecimento sutil das vias importantes para o exame neurológico do 
paciente. 


2. Histologia do Tecido Nervoso e da Glia 


2.1 Neurônio e suas Conexões 
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A O neurônio como transmissor de informações 
A estrutura básica de um neurônio já foi explicada na Figura A da 


página 268. Quando se aplicam os termos “entrada”, “saída” e “troca” 
de sinal à “estrutura anatômica funcional” de um neurônio, três 


segmentos podem ser distinguidos: 


e O segmento receptor corresponde ao corpo celular e aos 
dendritos. 

* O segmento de transição encaminha a informação para a célula- 
alvo. Sob o ponto de vista fisiológico e morfológico, este segmento 
é chamado de axônio. Nos locais em que é necessária a 


transferência rápida de informações, o axônio apresenta uma 
bainha de mielina (para a estrutura, ver C, p. 295). A transferência 
rápida de informações é geralmente necessária no SNC. 

e O segmento de transmissão é responsável pela transmissão de 
informações para a célula-alvo. Ele é idêntico às estruturas que 
formam uma sinapse. 


No segmento receptor do neurônio-alvo (esquerda), terminam os 
axônios de outros neurônios, que formam sinapses com o neurônio- 
alvo (ver D). Nelas são liberados neurotransmissores excitatórios ou 
inibitórios. Esses trasmissores liberados no terminal axonal estão 
ligados por receptores na membrana celular do neurônio-alvo, que, 
em seguida, elevam (potencial pós-sináptico excitatório, PPSE) ou 
reduzem (potencial pós-sináptico inibitório, PPSI) o potencial de 
membrana local. Um neurônio recebe constantemente sinais 
inibitórios e excitatórios. Esses potenciais locais se compensam 
(integram-se) no cone axônico. Se os potenciais excitatórios 
prevalecem, é gerado um potencial de ação no cone axônico, que é 
encaminhado ao botão terminal de acordo com a lei do tudo ou nada 
e leva a uma liberação do transmissor no terminal axônico. Os 
transmissores liberados são reconhecidos pelos receptores no 
neurônio-alvo; então, o potencial de membrana local do neurônio-alvo 
é reduzido (PPSI) ou aumentado (PPSE), dependendo do transmissor 
e do seu receptor. Este último trecho representa o segmento de 
transmissão, a sinapse. 

Observação: A transmissão entre dois neurônios ocorre 
quimicamente por meio de um mensageiro (transmissor). O 
transmissor é liberado do neurônio pré-sináptico e reconhecido por 
um receptor na membrana pós-sináptica. Em seguida, o potencial de 
membrana local no neurônio aumenta (EPSP) ou diminui (IPSP). 
Essas mudanças de tensão locais ocorrem apenas nos dendritos e no 


soma. No axônio, durante a transmissão, ocorrem mudanças de 
potencial constantes de acordo com a lei do tudo ou nada. Em um 
axônio mielinizado, a mudança de potencial só pode ser medida em 
seções especiais, livres de mielina (nódulos de Ranvier, ver B, p. 
294). 
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B Ultraestrutura do neurônio (microscopia eletrônica) 


As organelas de um neurônio podem ser visualizadas à microscopia 
eletrônica. Os neurônios possuem um retículo endoplasmático 
granuloso (REG) bem desenvolvido, pois apresentam intenso 
metabolismo e alta atividade de síntese de proteínas. Esse retículo 
endoplasmático granuloso é caracterizado, à microscopia óptica, 
como corpúsculos de Nissl, apresentando-se como manchas 
intensamente basófilas, portanto coradas com corantes catiônicos (ou 
seja, corantes ácidos que se unem aos RNA mensageiro e 
ribossômico dos polirribossomos associados ao REG). O padrão de 


distribuição dos corpúsculos de Nissl é utilizado na neuropatologia 
para avaliação da integridade funcional dos neurônios. Componentes 
do citoesqueleto do neurônio, observados à microscopia eletrônica, 
tais como os microtúbulos e neurofilamentos, eram caracterizados 
antigamente, à microscopia óptica, como “neurofibrilas”, de acordo 
com a utilização de determinados métodos de coloração, uma vez 
que, devido ao seu pequeno diâmetro, não podiam ser 
individualizados. A aglutinação desses componentes do citoesqueleto 
é uma característica histológica da doença de Alzheimer. 


C Formatos básicos dos neurônios e variações funcionais 
adaptativas 


A linha horizontal indica a região limítrofe entre o cone de implantação 


do axônio, região do corpo celular de onde partem o segmento inicial 
do axônio, e o corpo celular. (Para o conhecimento da estrutura de 
um ner vo periférico, constituído por axônios e suas bainhas 
envoltórias, consulte D, p. 275.) 


a Neurônio multipolar (com múltiplos dendritos) com um único e 
longo axônio (longa via de transmissão); são neurônios eferentes, 
tais como os motoneurônios alfa (neurônio motor a) da medula 
espinal. 

b Neurônio multipolar com axônio curto (via curta de transmissão); 
representado pelos interneurônios, tais como os neurônios da 
substância cinzenta do encéfalo e da medula espinal. 

c Neurônio piramidal: os dendritos partem apenas do polo apical e 
dos vértices laterais do corpo celular de formato triangular (ou 
piramidal), e seu axônio — que parte da base do corpo celular — é 
longo; são representados, por exemplo, pelos neurônios eferentes 
da área motora do córtex cerebral (ver pp. 327 e 457). 

d Neurônio de Purkinje: apresenta uma ár vore dendrítica muito 
ramificada, a partir de um único local circunscrito no polo apical do 
corpo celular; os neurônios de Purkinje do córtex cerebelar 
possuem inúmeros contatos sinápticos provenientes de outros 
neurônios (ver p. 369). 

e Neurônio bipolar: apresenta apenas dois prolongamentos (um atua 
como dendrito e o outro como axônio). O dendrito se ramifica em 
posição periférica; por exemplo, neurônios bipolares da retina (ver 
Ab, p. 476). 

f Neurônio pseudounipolar: o dendrito e o axônio não são 
separados pelo corpo celular que emite um prolongamento único e 
que, subsequentemente, divide-se em dois, um periférico e um 
central; é representado pelos neurônios dos gânglios sensitivos do 
ner vo espinal, que são neurônios aferentes primários (1º neurônio 


sensitivo) (ver pp. 444 e C, 273). 


Observação: Em uma célula pseudounipolar, geralmente o dendrito 
também tem uma bainha de mielina (condução de sinal rápido!) e, 
diferentemente dos dendritos normalmente curtos, o dendrito dos 
neurônios pseudounipolares é geralmente longo (p. ex., 1 m de um 
receptor na planta do pé até o neurônio no gânglio espinal!). O axônio 
e o dendrito não podem ser, com isso, estruturalmente separados, 
mas podem ser separados com base na direção da condução da 
excitação (dendrito: para o corpo do neurônio; axônio: em direção 
oposta ao corpo do neurônio). Em virtude da sua “morfologia axonal”, 
o dendrito é frequentemente referido como “axônio dendrítico”; por 
analogia, o axônio “verdadeiro” é definido conceitualmente como 
“axônio axônico”. 
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D Esquema da ultraestrutura dos dois mais frequentes tipos de 


sinapses no SNC 


As sinapses estabelecem uma conexão funcional entre dois 
neurônios. Elas são compostas por uma membrana pré-sináptica, 
uma fenda sináptica e uma membrana pós-sináptica. Em sinapses 
axodendríticas (1), a terminação sináptica (botão sináptico) 
estabelece um contato com uma projeção especializada da superfície 
de um dendrito (espícula ou gêmula) de um neurônio-alvo. Uma vez 
que o axônio tenha estabelecido contato com um neurônio-alvo, 
considera-se esta aproximação como uma conexão em paralelo (2). 
As vesículas no citoplasma dos botões sinápticos ou das 
varicosidades sinápticas contêm as substâncias neurotransmissoras, 
que são liberadas por meio de exocitose na fenda sináptica mediante 
a chegada de um estímulo. Daí, os neurotransmissores se difundem 
até a membrana pós-sináptica, onde estão localizados os seus 
receptores. Inúmeros medicamentos e toxinas atuam na transmissão 
sináptica (antidepressivos, relaxantes musculares, gases tóxicos, 
toxina botulínica). 


Axônio 


Sinapse Dendrito 
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Sinapse Sinapse 
axodendrítica axoaxônica 


E Conexões em uma pequena associação de neurônios 


Os axônios podem terminar em diferentes locais nos neurônios-alvo, 
e aí formar as suas sinapses. As sinapses são classificadas em 
axodendríticas, axossomáticas e axoaxônicas. As mais frequentes 
são as sinapses axodendríticas (ver também A). O córtex cerebral é 
constituído por inúmeras associações neuronais curtas, que estão 
agregadas em unidades funcionais, as colunas (ver p. 327). 


2.2 Neuróglia e Mielina 


a  Astrócito Astrócito Oligo- Células da 
fibroso protoplasmático dendrócitos micróglia 


A Células da neuróglia no SNC 


As células da neuróglia (ou glia) envolvem e sustentam os neurônios 
em suas funções (ver D). Pelo uso de variados métodos de coloração, 
em microscopia óptica, diferentes porções das células da neuróglia 
são seletivamente demonstradas, em maior ou menor grau: 


a Demonstração do núcleo das células pelo uso de um corante 
básico; 

b Demonstração do corpo celular pela impregnação com sais de 
prata. 


Segundo pesquisas recentes, os neurônios e as células da neuróglia 
ocorrem em uma proporção de aproximadamente 1:1 (até quase 1,6). 
As células da neuróglia proporcionam um suporte bastante importante 
às funções desempenhadas pelos neurônios. Deste modo, por 
exemplo, os astrócitos captam quantidades excessivas de 
neurotransmissores a partir do meio extracelular e as eliminam, de 
modo a manter a constância do meio interno. Os astrócitos ainda 
degradam sinapses antigas e não mais utilizáveis; como a 
remodelação dos contatos sinápticos é um importante processo 
descrito em variados estudos, os astrócitos encontram-se 
indiretamente envolvidos nos processos de aprendizagem. Enquanto 
os neurônios são capazes de se dividir apenas em determinadas 
regiões do encéfalo (bulbo olfatório, hipocampo), algumas células da 
glia conser vam a capacidade de divisão ao longo de toda a vida. Isto 
é importante, do ponto de vista clínico, uma vez que a maioria dos 
tumores específicos do encéfalo se origina de células da neuróglia e 
são classificados de acordo com a semelhança de sua morfologia em 
comparação com células normais da neuróglia, como, por exemplo, 
astrocitomas, oligodendrogliomas e glioblastomas. A maioria das 
células da neuróglia tem sua origem embriológica a partir das 


mesmas células que originam os neurônios; as células da micróglia 
constituem uma exceção. Elas se originam de células precursoras na 
medula óssea, que atingem a parte central do sistema ner voso 
graças à corrente sanguínea e pertencem ao sistema mononuclear 
fagocitário. 


Fibras colágenas Nó de 
do endoneuro Bainha de mielina Ranvier Axônio 


EN 


=, 
ERENTRE ES 
EESC ES 


Lâmina basilar Núcleo de uma 
célula de Schwann 


B Axônio mielínico do SNP 


Os axônios mielínicos (ou seja, envolvidos por uma bainha de 
mielina) são encontrados no SNC. No SNP, além de axônios 
mielínicos, existem também axônios amielínicos (ver C). A bainha de 
mielina faz com que o estímulo nervoso seja conduzido de forma mais 
rápida no axônio, uma vez que ao longo dessas bainhas existem 
áreas sem mielina — os nós de Ranvier — onde ocorre a 
despolarização do axônio aos “saltos” (condução saltatória), ou seja, 
de um nó de Ranvier ao outro. A condução do impulso nervoso nos 
axônios amielínicos ocorre ao longo de toda a sua extensão, visto que 
não existem nós de Ranvier em sua estrutura. 
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C Diferenças entre os processos de mielinização no SNP e no 
SNC 


O objetivo da mielinização é o isolamento elétrico dos axônios. 
Graças à condução saltatória dos estímulos nervosos, a mielinização 
aumenta a velocidade de condução dos impulsos (ver livros-texto de 
fisiologia). Enquanto no SNC quase todos os axônios são 
mielinizados (fibras nervosas mielínicas), este não é o caso no SNP. 
Deste modo, os axônios mielínicos no SNP proporcionam inervação 
onde são necessárias reações rápidas (p. ex., contração da 
musculatura esquelética), e axônios amielínicos inervam locais onde 
não há a necessidade de estímulos nervosos rápidos (p. ex., na 
transmissão de dor visceral). Para o isolamento dos axônios, a 
membrana plasmática de células mielinizantes se enovela ao redor de 
segmentos dos axônios. As células mielinizantes são diferentes no 
SNC e no SNP; no SNP as células de Schwann formam a bainha de 
mielina, enquanto no SNC ela é formada pelos oligodendrócitos (à 
direita). 

Observação: No SNC, um oligodendrócito sempre forma a bainha de 


mielina em vários axônios, enquanto no SNP uma célula de Schwann 
envolve apenas um segmento axônico. Apenas no caso de fibras ner 
vosas amielínicas, uma célula de Schwann envolve vários delgados 
axônios simultaneamente. 

Essa diferença na mielinização é clinicamente importante, uma vez 
que, na esclerose múltipla, os oligodendrócitos são lesados, mas não 
as células de Schwann. Portanto, a bainha de mielina das fibras 
nervosas periféricas permanece intacta, enquanto nos axônios do 
SNC ela é lesada. 


D Resumo: Células da parte central do sistema nervoso (SNC) e 
da parte periférica do sistema nervoso (SNP) e sua 
importância funcional 


Tipo celular Função 
Neurônio (SNC e SNP) 1. Produção de estímulos 
2. Condução e transmissão de estímulos 


3. Processamento de informações 


Células da neuróglia 1. Manutenção da constância do meio interno no SNC 
Astrócitos (apenas no SNC) 2. Participação na formação da barreira hematencefálica 
(também conhecidos como macróglia) 3. Fagocitose de sinapses inativadas 


4. Formação de cicatrizes gliais no SNC, por exemplo, após 


um AVCou, ainda, na esclerose múltipla 


Células da micróglia (apenas no SNC) Células especializadas na fagocitose e no processamento de 
antígenos (macrófagos do SNC, portanto, são componentes 
do sistema mononuclear fagocitário); secretam citocinas e 


fatores de crescimento 


Oligodendrócitos (apenas no SNC) Formação da bainha de mielina no SNC 
Células ependimárias (apenas no SNC) Revestimento das cavidades do SNC 
Células do plexo corióideo (apenas no SNC) Secretam o líquido cerebrospinal 
Células de Schwann (apenas no SNP) Formação da bainha de mielina no SNP 


Células satélites (apenas no SNP) Células de Schwann modificadas; envolvem o corpo celular 


(também denominadas células capsulares) de neurônios nos gânglios do SNP 


3. Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


3.1 Organização das Partes Simpática e 
Parassimpática 
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A Estrutura da divisão autônoma do sistema nervoso 


O sistema nervoso motor somático, que inerva a musculatura 
esquelética, contrasta com a divisão autônoma do sistema nervoso 
(vegetativa), que inerva as vísceras. Na divisão autônoma do sistema 
nervoso distinguimos as partes simpática (mostrada em vermelho) e 


parassimpática (mostrada em azul, ver C sobre a função). Os 
neurônios da parte simpática localizam-se no corno lateral da medula 
cervical, torácica e lombar, enquanto os neurônios da parte 
parassimpática estão localizados uma parte nos núcleos dos nervos 
cranianos e outra parte na medula sacral. Na parte simpática, as 
sinapses entre o 1º e 2º neurônios ocorrem nos gânglios do tronco 
simpático, em gânglios pré-vertebrais, em gânglios situados próximo 
aos Órgãos ou nos próprios órgãos. As sinapses na parte 
parassimpática ocorrem nos gânglios da cabeça ou nos gânglios 
próximos aos órgãos. Os termos simpático e parassimpático 
inicialmente referiam-se (Langley, 1905) somente aos neurônios 
eferentes e seus axônios (fibras eferentes viscerais; somente estas 
são mostradas). Hoje sabe-se que as aferências também se 
estendem pelas partes simpática e parassimpática (aferências 
viscerais, receptores de dor e de distensão; não mostradas aqui, ver 
p. 302). O sistema nervoso entérico (sistema nervoso visceral) é hoje 
considerado uma parte da divisão autônoma do sistema nervoso (ver 
p. 304). 
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B Nervos e gânglios na divisão autônoma do sistema nervoso 


Nos órgãos, as partes simpática e parassimpática formam um 
conjunto estrutural e funcional. Entretanto, emergem da parte central 
do sistema nervoso em diferentes regiões (ver A). Os corpos dos 1& 
neurônios pré-ganglionares da parte simpática situam-se no corno 
lateral da medula espinal. Seus axônios deixam a medula pela raiz 
anterior e seguem, pelo ramo comunicante branco (branco porque é 
mielinizado), para o gânglio do tronco simpático. A formação de 
sinapses com o 2º neurônio ocorre em três locais: 


1. As fibras simpáticas que suprem os vasos sanguíneos dos 
membros, da parede do tronco e da pele fazem sinapses nos 
gânglios do tronco simpático, de onde saem, pelo ramo 
comunicante cinzento (cinza porque não é mielinizado), e 
retornam ao nervo espinal. Com as fibras somáticas do nervo 
espinal, os axônios simpáticos projetam-se para a região de 
inervação periférica (p. ex., por meio do ramo posterior para a pele 
e para os vasos sanguíneos do dorso). 

2. As fibras simpáticas para as vísceras atravessam o gânglio do 
tronco simpático e fazem sinapses em gânglios pré-vertebrais ou 
próximos aos órgãos. No exemplo do intestino mostrado aqui 
(neurônio intramural), a parte simpática influencia o sistema 
nervoso entérico, que é considerado uma terceira parte da divisão 
autônoma do sistema nervoso (ver p. 304). 

3. As fibras simpáticas para a medula das glândulas suprarrenais 
fazem sinapses no próprio órgão (não mostrado aqui). 


Os neurônios pré-ganglionares da parte parassimpática originam-se 
de núcleos dos nervos cranianos (nervo vago como exemplo 
mostrado aqui), ou da medula sacral (não mostrada). Fazem sinapses 


com o 2º neurônio ou nos gânglios próximos aos órgãos, nos órgãos 
(intramural) ou nos gânglios da cabeça. 

As fibras que conduzem a dor visceral acompanham os axônios 
simpáticos e parassimpáticos, em seu trajeto periférico (aqui 
representadas em verde). Os axônios destas fibras originam-se de 
neurônios pseudounipolares localizados no gânglio sensitivo do nervo 
espinal ou em gânglios dos núcleos parassimpáticos dos nervos 
cranianos. 


C Sinopse das partes simpática e parassimpática 
As partes simpática e parassimpática provocam, com frequência, 
efeitos opostos nos órgãos, resumidos neste quadro. 


1. A parte simpática é a parte excitatória da divisão autônoma do 
sistema nervoso: reação de luta ou fuga! 

2. A parte parassimpática faz retornar ao repouso e controla as fases 
de digestão: repouse e digira! 

3. Embora se originem de regiões nucleares diferentes, na periferia 
são anatômica e funcionalmente interligadas. 

4. No órgão efetor, o neurotransmissor da parte parassimpática é a 
acetilcolina e o da parte simpática, a norepinefrina (exceção: a 
medula das glândulas suprarrenais). 

5. A estimulação das partes simpática e parassimpática induz os 
seguintes efeitos nos órgãos listados a seguir: 


Órgão Parte simpática Parte parassimpática 
Olho Dilatação da pupila Constrição da pupila e aumento da 
curvatura da lente 
Glândulas salivares Diminuição da secreção mucosa (pouca Aumento da secreção mucosa (grande 
quantidade, mais viscosa) quantidade, mais fluida) 


Coração Aumento da frequência cardíaca Diminuição da frequência cardíaca 


Pulmões Diminuição da secreção brônquica e Aumento da secreção brônquica e 


dilatação dos brônquios constrição dos brônquios 
Tubo digestório Diminuição da secreção/motricidade Aumento da secreção/motricidade 
Pâncreas Diminuição da secreção da parte exócrina Aumento da secreção da parte exócrina 
Órgãos sexuais masculinos Ejaculação Ereção 
Pele Vasoconstrição, aumento da sudorese, Sem efeito 


ereção dos pelos 


3.2 Efeito da Divisão Autônoma do Sistema 
Nervoso sobre os Orgãos e Conexões 
Centrais da Parte Simpática 
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A Esquema de conexões da divisão autônoma do sistema 
nervoso 


Nas partes simpática e parassimpática, o 1º neurônio central 
(neurônio pré-ganglionar) apresenta como neurotransmissor a 
acetilcolina (neurônios colinérgicos, em azul); na parte simpática, este 
neurônio faz sinapse nos gânglios com um neurônio noradrenérgico 
(em vermelho), enquanto na parte parassimpática, o 2º neurônio 
também apresenta a acetilcolina como neurotransmissor (neurônio 
pós-ganglionar). 

Observação: Acetilcolina e norepinefrina possuem tipos de receptores 
diferentes (= sensores para neurotransmissores), localizados nas 
membranas das células-alvo. Dependendo do tipo de receptor, os 
dois neurotransmissores podem causar efeitos completamente 
diferentes. 
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B Ação da divisão autônoma do sistema nervoso periférico 


influenciada por centros superiores (segundo Klinke e 
Silbernagl) 


As ações da divisão autônoma do sistema nervoso, na periferia, são 
influenciadas por diferentes níveis. O sistema límbico representa o 
nível mais alto desta influência; por meio dos centros localizados no 
hipotálamo, no bulbo (medula oblonga) e na medula espinal influencia 
os órgãos efetores periféricos (entre outros, o coração, os pulmões, o 
intestino, o tônus simpático para a regulação do suprimento 
sanguíneo da pele). Quanto mais superior for o centro de regulação, 
menor e mais complexa sua influência sobre o órgão efetor. De modo 
inverso, existem mecanismos de retroalimentação aferentes dos 
órgãos efetores para o sistema límbico. 
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Neurônios simpáticos Neurônios simpáticos 
excitatórios excitatórios 
Bulbo Neurônios simpáticos Trato 


(medula oblonga} excitatórios solitário 


C Influências excitatórias e inibitórias sobre neurônios 
excitatórios simpáticos no bulbo (medula oblonga) 


Corte transversal do tronco encefálico na altura do bulbo (medula 
oblonga). Para gerar a atividade básica da parte simpática, os 
neurônios pré-ganglionares eferentes viscerais na medula espinal 
(núcleos intermediolateral e intermediomedial) têm que ser excitados 
por neurônios simpáticos excitatórios localizados no bulbo (a). Estes 
neurônios situam-se, em ambos os lados, na região ventrolateral do 
bulbo; sua atividade é inibida ou potencializada por numerosos 
fatores. Tais neurônios exercem um papel-chave na regulação da 
pressão sanguínea, dentre outros. Em caso de aumento excessivo da 
pressão sanguínea, a parte simpática é “freada” por aferências 
provenientes dos receptores de pressão (barorreceptores). Estas 
aferências fazem sinapses com neurônios secundários nas regiões 
mediais do núcleo do trato solitário. Os neurônios secundários enviam 
seus axônios para os neurônios excitatórios simpáticos. Quando 
estes neurônios são “freados”, o calibre dos vasos periféricos de 
resistência aumenta e a pressão sanguínea diminui. 

Estes neurônios excitatórios simpáticos enviam seus axônios 
ipsilateralmente, por meio do trato lateral cerebral, em direção aos 
neurônios simpáticos pré-ganglionares localizados no corno lateral da 
medula espinal (b). 


3.3 Parte Parassimpática: Visão Geral e 
Interconexões 
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A Visão geral: parte craniana da parte parassimpática 
No tronco encefálico, há quatro regiões nucleares parassimpáticas: 


* Núcleo acessório do N. oculomotor (núcleo de Edinger-Westphal) 
* Núcleo salivatório superior 

* Núcleo salivatório inferior e 

* Núcleo dorsal do N. vago. 


As fibras visceroeferentes oriundas dessas regiões nucleares seguem 
com os seguintes nervos cranianos: 


e N. oculomotor (Ill) 


e N. facial (VII) 
e N. glossofaríngeo (IX) e 
e N. vago (X). 


As fibras parassimpáticas pré-ganglionares na região da cabeça 
geralmente se ligam a vários nervos cranianos para, assim, alcançar 
o órgão-alvo (ver detalhes nas p. 534 E e p. 130). A parte craniana da 
parte parassimpática (N. vago) supre todos os órgãos torácicos e 
abdominais até o ponto de Cannon-Böhm na flexura esquerda do 
colo. 

Observação: As fibras simpáticas para a cabeça alcançam seus 
órgãos-alvo através das artérias. 


B Gânglios parassimpáticos da cabeça 
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C Parte pélvica da parte parassimpática 

A parte parassimpática sacral supre as partes do tubo intestinal que 
se localizam distalmente ao ponto de Cannon-Bôóhm, bem como as 
vísceras pélvicas. Suas eferências seguem pelas raízes anteriores 
dos segmentos S2-4 a partir dos forames sacrais anteriores. As fibras 
reúnem-se em feixes formando os Nn. esplâncnicos e se misturam 


com as fibras da parte simpática. Formam sinapses em gânglios 
próximos aos órgãos. 
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D Esquema de condução do fascículo longitudinal posterior 


O aumento da secreção salivar durante a mastigação é o resultado do 
estímulo das glândulas salivares pela parte parassimpática. Para este 
estímulo coordenado de variadas glândulas, as regiões nucleares 
parassimpáticas cranianas necessitam de impulsos excitatórios 
provenientes de centros superiores (núcleos tuberais, corpo mamilar), 
que ativam os núcleos parassimpáticos, aumentando a secreção de 
saliva. A conexão com estes centros superiores é feita pelo fascículo 


longitudinal posterior. Além das fibras, mostradas nesta figura, que 
coordenam as regiões nucleares parassimpáticas, o fascículo 
longitudinal posterior contém outros sistemas de fibras que não foram 
mostrados aqui. 


3.4 DorVisceral 
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A Condução de aferências nociceptivas a partir das vísceras 
pelas partes simpática e parassimpática (segundo Jânig) 
a Fibras nociceptivas da parte simpática; b Fibras nociceptivas da 
parte parassimpática. Antigamente, acreditava-se que as partes 
simpática e parassimpática conduzissem apenas eferências para as 
vísceras. Entretanto, pesquisas recentes mostraram que em ambas 
as partes — em grande proporção paralelamente aos axônios das 
eferências viscerais — também se estendem axônios de aferências 
nociceptivas, muito embora estes constituam, no total, apenas 5% de 
todas as fibras aferentes nociceptivas. Portanto, do ponto de vista 
quantitativo, desempenham um papel secundário. Muitas destas 
fibras não apresentam atividade durante o funcionamento normal dos 
órgãos, sendo ativadas, por exemplo, apenas durante as lesões. 


a Os axônios que transmitem sensações de dor (aferências 
nociceptivas) a partir das vísceras seguem com os Nn. 
esplâncnicos para os gânglios do tronco simpático e se estendem 
através do R. comunicante branco para os nervos espinais; O 
corpo celular desses neurônios se encontra nos gânglios 
sensitivos dos nervos espinais. Pelos nervos espinais, os axônios 
se projetam através das raízes posteriores em direção aos cornos 
posteriores da medula espinal. Aí fazem conexões sinápticas com 
neurônios sensitivos, que estabelecem novas conexões com a via 
nociceptiva ascendente. De forma alternativa, pode ocorrer um 
arco reflexo por intermédio de interneurônios (ver Bb). 
Observação: Em contraste com o sistema eferente, não há 
conexões sinápticas das fibras aferentes nociceptivas das partes 
simpática e parassimpática nos gânglios periféricos. 

b Na parte craniana da parte parassimpática, os corpos celulares de 
neurônios pseudounipolares de fibras nociceptivas encontram-se 


nos gânglios inferior e superior do N. vago, enquanto na parte 
pélvica da parte parassimpática esses corpos celulares estão 
situados nos gânglios sensitivos dos nervos espinais sacrais de 
S2-S4. Suas fibras seguem paralelamente às fibras eferentes do 
nervo vago. Em seguida, estabelecem conexões centrais com os 
sistemas que processam a dor. 
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B Arco reflexo viscerocutâneo e zonas de Head 


Considera-se que os aferentes de dor de órgãos internos (dor 
visceral) e de dermátomos (dor somática) terminem nos mesmos 
neurônios de processamento no corno posterior da medula espinal. A 
convergência das fibras viscerais e aferentes somáticas (ver b), 
elimina a discriminação da dor. O córtex associa, então, por exemplo, 
impulsos de dor a partir do estômago à parede abdominal. Este 
fenômeno é chamado de dor referida. No entanto, como os impulsos 
de dor de um órgão interno específico são sempre projetados nas 
mesmas áreas bem definidas de pele, essa projeção da dor oferece 
uma pista essencial sobre qual órgão está doente. As áreas da pele 
nas quais determinados órgãos projetam os seus impulsos de dor são 
chamadas de zonas de Head, em homenagem ao seu primeiro 
descritor, o neurologista inglês Sir Henry Head. Na figura são 
mostradas as regiões nucleares das zonas de Head, que, devido à 
natureza difusa da dor, às vezes também podem se sobrepor em 
dermátomos adjacentes (ver dísticos numéricos). Esse modelo de 
explicação leva em conta apenas o processamento periférico de 
pulsos que no córtex são percebidos como dor. Não se sabe, por 
exemplo, como a dor somática não é percebida como dor visceral, e 
vice-versa. Em geral, o problema da dor é mais complexo e requer 
também o processamento central, além do periférico (ver A, p. 450). 


3.5 Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 
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A Sistema nervoso entérico no intestino delgado 


O sistema nervoso entérico é visto como protótipo da diviso 
autônoma do sistema nervoso. Consiste em pequenos conjuntos 
neuronais que formam gânglios na parede do tubo intestinal, visíveis 
ao microscópio e conectados entre si. De modo geral, distinguimos o 
plexo mioentérico (plexo de Auerbach), situado entre as camadas 
musculares longitudinal e circular, e o plexo submucoso (situado na 
submucosa), dividido em um plexo submucoso externo (plexo de 
Schabadasch) e um interno (plexo de Meissner). 


Ver livros de histologia para maiores detalhes sobre o sistema 
nervoso entérico. Esses conjuntos neuronais formam a base das vias 
autônomas dos reflexos. De modo geral, este sistema pode funcionar 
sem inervação extrínseca. Entretanto, sua atividade é fortemente 
influenciada pelas partes simpática e parassimpática. Exemplos de 
atividades influenciadas pelo sistema nervoso entérico são: motilidade 
intestinal, secreção intestinal e suprimento sanguíneo local do tubo 
digestório. 
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B Modulação da inervação intestinal pelo sistema nervoso 


Além do estímulo geral das atividades do tubo intestinal (secreção, 
motilidade) pela parte parassimpática (repouso e digestão), este 
sistema também pode exercer funções inibitórias. 


a Fibras pré-ganglionares colinérgicas excitatórias da parte 
parassimpática terminam em neurônios colinérgicos excitatórios 
que estimulam a motricidade intestinal (mistura do conteúdo 
intestinal para melhor absorção). 

b Uma fibra inibitória da parte parassimpática faz sinapses com uma 
célula ganglionar inibitória que utiliza neurotransmissores não 
colinérgicos e não adrenérgicos (NCNA). Estes NCNA muitas 
vezes secretam neuropeptídios que inibem a motricidade 
intestinal. 

c Fibras simpáticas são raras nas camadas musculares do intestino. 
As fibras pós-ganglionares adrenérgicas inibem os neurônios 
motores e secretórios nos plexos. 


A inervação autônoma do intestino tem grande importância clínica: 


* Em caso de choque hipovolêmico, o calibre dos vasos intestinais 
diminui, reduzindo o suprimento de oxigênio da mucosa intestinal, 
comprometendo a barreira epitelial e facilitando a entrada de 
bactérias provenientes do lúmen intestinal. Este processo é 
importante e pode levar a falência múltipla de órgãos, em caso de 
choque hipovolêmico 


e Após uma cirurgia abdominal, a motilidade intestinal pode ser 
paralisada (atonia intestinal) devido à manipulação do intestino 
* Medicamentos (principalmente opiáceos) podem desacelerar a 


motilidade do sistema nervoso entérico, levando à constipação 
intestinal. 
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C Relação funcional entre as partes simpática e parassimpática 
no órgão efetor 


Os neurotransmissores das partes simpática (norepinefrina) e 


parassimpática (acetilcolina) podem se influenciar mutuamente, após 
a liberação dos botões terminais sinápticos — interação pré-sináptica. 


Na célula-alvo existem diferentes receptores para a acetilcolina 
(receptores muscarínicos) e para a norepinefrina (receptores b1). 
Desse modo, dependendo da maneira de liberação do 
neurotransmissor podem ocorrer efeitos diferentes e até opostos na 
célula-alvo. O efeito dos neurotransmissores simpáticos e 
parassimpáticos sobre a célula-alvo pode ser influenciado em dois 
níveis. Estes níveis participam da complexidade dos efeitos dos 
neurotransmissores da divisão autônoma do sistema nervoso no 
órgão efetor. 
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D Influência da parte simpática sobre as artérias 


Uma importante função da parte simpática é a regulação do calibre 
das arteríolas (regulação da pressão sanguínea!). Quando a parte 
simpática libera a norepinefrina na túnica média das arteríolas, por 
meio dos seus axônios, a ligação com o receptor a1 desencadeia 
contração da musculatura lisa: a pressão sanguínea aumenta. A 
epinefrina, proveniente do sangue, por outro lado, atua sobre os 
receptores b2 no sarcolema das mesmas células e desencadeia 
vasodilatação: a pressão sanguínea cai. 

Observação: As fibras parassimpáticas não inervam os vasos. 


Parte parassimpática, Parte simpática, 
pré-ganglionar, excitatória pós-ganglionar, inibitória 


Gânglio 


Epinefrina, 
inibitória 


Via sanguínea 


Musculatura 
lisa 


Glândula 
mucosa 


Secreção de 
muco Contração Dilatação 


E Inervação da traqueia e dos brônquios pela divisão autônoma 
do sistema nervoso 


O estímulo parassimpático dos gânglios locais aumenta a secreção 
das glândulas bronquiais, resultando na redução do calibre dos 
brônquios. Portanto, antes da realização de broncoscopia, a parte 
parassimpática deve ser inibida por meio de medicamentos (atropina), 
para evitar que a mucosa seja recoberta por muco. De forma inversa, 
o estímulo simpático pode diminuir a secreção. A epinefrina, 
proveniente do sangue, causa dilatação dos brônquios por meio dos 
receptores b2 adrenérgicos. Este efeito é utilizado no tratamento da 
crise asmática (broncospasmo). 


4. Meninges Encefálicas e Espinais 


4.1 Meninges 
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A Meninges in situ 
Vista superior do crânio ósseo aberto. a Após a remoção da calvária e 


a abertura do seio sagital superior e das suas lacunas laterais; b Após 
a remoção da dura-máter (hemisfério esquerdo do cérebro) e da dura- 
máter e da aracnoide-máter (hemisfério direito do cérebro). 


a Após a remoção da calvária, oberva-se diretamente a camada mais 
externa das meninges, a dura-máter encefálica. Devido ao seu alto 
teor de tecido colágeno denso, o que lhe confere resistência 
mecânica, ela é quase opaca. Em sua superfície, podem-se observar 
os ramos das Aa. meníingeas, de localização epidural, que deixam 
ranhuras correspondentes — sulcos arteriais — no relevo do osso 
craniano (ver Figura A, p. 18). Elas se situam, portanto, diretamente 
entre a dura-máter e osso, o que é significativo para a localização e a 
propagação de hemorragias das artérias meningeas relacionadas 
com lesões — as chamadas hemorragias epidurais (ver Aa, p. 390). 
Como a dura-máter e o periósteo do crânio interior formam uma 
unidade inseparável, estrutural e funcionalmente, fala-se 
ocasionalmente de uma lâmina periosteal (não visível) e de uma 
lâmina meníngea subjacente (não visível aqui, ver C, p. 311) da dura- 
máter encefálica. No plano mediano, observa-se um seio, o seio 
sagital superior, como um dos principais condutores de sangue 
venoso no encéfalo (ver a partir da p. 382), do qual saem as lacunas 
laterais. O seio é aberto aqui em toda a extensão. 
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Na Figura b, observa-se, após a remoção da dura-máter encefálica, a 
parte delgada das meninges (leptomeninge). A aracnoide-máter, 
camada externa da leptomeninge, é deixada in situ no hemisfério 
esquerdo do cérebro; no hemisfério direito, ela é removida, de modo 
que se pode observar o cérebro coberto pela pia-máter encefálica 
(camada interna da leptomeninge). Em contraste com a aracnoide- 
máter, a pia-máter também penetra na profundidade dos sulcos. O 
espaço subaracnóideo, localizado abaixo da aracnoide-mater e 
preenchido com líquido cerebrospinal (ver C, p. 311), permanece 
fechado à esquerda e é aberto à direita. No espaço subaracnóideo, 
seguem, juntamente com as principais artérias cerebrais, as Vv. 


cerebrais superficiais, que desembocam, através de pontes venosas, 
no seio sagital superior principalmente. No seio sagital superior e nas 
suas lacunas, são reconhecidas as granulações aracnóideas 
(granulações de Pacchioni, vilosidades aracnóideas), que são 
importantes para a reabsorção de líquido cerebrospinal (ver detalhes 
em A, p. 314). 

Observação: Ao contrário do SNC, que se origina do tubo neural, as 
meninges se desenvolvem a partir do tecido conjuntivo embrionário 
(mesênquima) em torno do tubo neural. Assim, as meninges não 
oriundas do tecido cerebral. Pelo contrário, o SNC — neste caso, a 
superfície do cérebro — pode ser distinguido da pia-máter, graças às 
células gliais (astrócitos) originadas do tubo neural. Isso é visível 
apenas microscopicamente. 


4.2 Meninges Encefálicas e Septos da Dura- 
máter 
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A Encéfalo in situ com a dura-máter parcialmente removida 


Vista superior esquerda. A dura-máter foi aberta e rebatida para cima; 
contudo, a aracnoide-máter e a pia-máter permaneceram em contato 
com o encéfalo. A aracnoide-mater é muito delgada, permitindo a 
visualização do espaço subaracnóideo e, por transparência, dos 
vasos que aqui se localizam (ver C). Nesta preparação, o espaço 
subaracnóideo não contém mais líquido cerebrospinal e, portanto, 
colabou. Antes de as veias cerebrais superficiais desembocarem no 
seio, emergem, por uma curta distância, do espaço subaracnóideo e 
projetam-se entre o neurotélio, a aracnoide-máter e a lâmina 
meníngea da dura-máter para o seio sagital superior da dura-máter. 
Este segmento das veias cerebrais é chamado conexão venosa 
(compare com C). Algumas das conexões venosas, principalmente as 
Vv. cerebrais inferiores, desembocam no seio transverso da dura- 
máter. Em caso de lesão dessas conexões venosas ocorrem 
hematomas subdurais (ver pp. 311 e A, 390). 
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B Septos da dura-máter 


Vista oblíqua anterior esquerda. Para a visualização dos septos da 
duramáter, o encéfalo foi removido. Nota-se, por um lado, a foice do 
cérebro que se origina na crista etmoidal e separa os dois hemisférios 
cerebrais. No ponto de conexão com a calvária, a foice alarga-se para 
formar o seio sagital superior. Outros septos são: o tentório do 
cerebelo e a foice do cerebelo (não mostrados aqui). O tentório do 
cerebelo estende-se na fossa posterior, entre o telencéfalo e 
cerebelo; a foice do cerebelo separa os dois hemisférios do cerebelo 
e, em sua raiz, situa-se o seio occipital. Como os septos são 
estruturas rígidas, suas margens livres podem comprimir áreas 
encefálicas (ver D). A abertura no tentório do cerebelo, que permite a 
passagem do tronco encefálico, é chamada incisura do tentório. 
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C Estrutura das meninges na calvária 


a Seção coronal, vista anterior. A dura-máter do encéfalo e o seu 
periósteo craniano interno representam uma unidade estrutural. Eles 
consistem em tecido conjuntivo denso plexiforme. A parte da dura- 
máter voltada para o osso assume as tarefas do periósteo (lâmina 
dural periosteal). A lâmina dural meníngea voltada para o cérebro 
forma em alguns pontos septos, que se irradiam para as lacunas 
entre as regiões do cérebro. Na região da linha média do cérebro 
mostrada aqui, está a foice do cérebro (ver B para mais septos). No 
interior da dura-máter, entre as lâminas periosteal e meningea, 
encontram-se os condutores de sangue venoso do cérebro, os seios 
da dura-máter (p. ex., O seio sagital superior). As suas paredes 
consistem em dura-máter e endotélio. Granulações de Pacchioni, que 
se protraem do espaço subaracnóideo para o seio do arco, são 
responsáveis pela reabsorção de líquido cerebrospinal (ver detalhes a 
partir da p. 314). As saliências das granulações podem até mesmo 
criar impressões na calvária (fovéolas granulares) (ver p. 18). A 
ampliação (b) mostra esquematicamente as condições na região da 
leptomeninge, que contém o espaço subaracnóideo (ESA) como 
espaço vazio. O espaço subaracnóideo é dividido por septos 
aracnóideos, que seguem da lâmina externa (aracnoide-máter) para a 


lâmina interna (pia-máter). No limite com a dura-máter, a aracnoide- 
máter exibe células planas, que, ao contrário das células meníngeas 
restantes, são ligadas umas às outras pelas tight junctions (junções 
oclusivas) (neurotélio) e representam as reais barreiras de difusão 
(barreira sangue-líquido cerebrospinal, ver p. 317). 
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Cortes frontais, vista anterior. O tentório do cerebelo divide a 
cavidade do crânio em um espaço supratentorial e um espaço 
infratentorial: o telencéfalo situa-se no espaço supratentorial, 
enquanto o cerebelo localiza-se no espaço infratentorial (a). A dura- 
máter consiste em tecido conjuntivo rígido, rico em colágeno, e 
representa um arcabouço intracranial espesso. Portanto, qualquer 
processo expansivo no crânio provoca deslocamentos das partes do 
encéfalo, levando a compressões (hérnias), inferiormente aos septos 
rígidos da dura-máter (= duplicação da lâmina meníngea da dura- 
máter). 


a Hérnia axial. A hérnia axial é, na maioria dos casos, causada por 
edema cerebral. Esta hérnia simétrica pressiona as partes média e 
inferior de ambos os lobos temporais, na fenda do tentório do 
cerebelo, comprimindo, primeiro, a região superior do 
mesencéfalo: hérnia superior. Quando a pressão persiste, as 
tonsilas do cerebelo são projetadas para o forame magno e 


comprimem o tronco encefálico, também na sua região inferior: 
hérnia inferior. Uma vez que o tronco encefálico abriga os centros 
respiratório e circulatório, esta hérnia é potencialmente fatal. A 
compressão simultânea dos vasos sanguíneos leva a infarto no 
tronco encefálico. 

b Hérnia lateral. A hérnia lateral ocorre durante processos 
expansivos unilaterais (sangramento, tumor cerebral), como 
mostrado no lado direito da figura. As partes mesobasais dos 
lobos temporais pressionam os pedúnculos cerebrais, do lado 
oposto, contra a margem afiada do tentório, lesando o trato 
piramidal, acima da sua decussação: a musculatura do corpo é 
paralisada no mesmo lado da lesão. 


4.3 Meninges Encefálicas e Espinais e seus 
Espaços 
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A Suprimento sanguíneo da dura-máter 


Corte mediano, vista esquerda; ramos da A. meníngea média 
mostrados em alguns locais. A maior parte da dura-máter, na 
cavidade craniana, é irrigada pela A. meníngea média, que é um 
ramo terminal da A. maxilar. Os outros vasos mostrados aqui têm 
menor importância clínica. 

A principal função da A. meníngea média não consiste — como o 
nome sugere — no suprimento da meninge, mas na irrigação da 
calvária. Em caso de traumatismo cranioencefálico (TCE), a A. 
meníngea média pode se romper e causar complicações 
potencialmente fatais (sangramentos epidurais, ver C e pp. 309 e 
390). 
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Inervação da dura-máter na região da cavidade do crânio 
(segundo Lanz e Wachsmuth) 


Vista superior; o tentório do cerebelo foi removido no lado direito. A 
iner vação das meninges, na cavidade do crânio, é provida por ramos 
dos três ramos do N. trigêmeo e por ramos do N. vago e do N. 
glossofaríngeo, bem como ramos dos dois primeiros ner vos cer 
vicais. Quando estas fibras sensitivas são estimuladas na meningite, 
por exemplo, o resultado é cefaleia e rigidez da nuca, de origem 
reflexa. A cabeça é hiperestendida para aliviar as meninges 
inflamadas. O encéfalo, por sua vez, é insensível à dor. 
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C Meninges e seus espaços 


Corte horizontal da calvária (esquematizada). São distinguidos dois 
espaços disponíveis apenas sob condições patológicas, bem como 
um espaço fisiológico: 


e Espaço epidural: um espaço que não existe normalmente no 
crânio, que surge artificialmente por meio um sangramento da A. 


meníngea média ou um dos seus ramos (hemorragia arterial). O 
sangramento faz com que a dura-máter se separe do osso, 
criando o espaço epidural entre a lâmina interna da calvária e a 
dura-máter (hematoma epidural, ver p. 390). 

Espaço subdural: um sangramento das veias intermediárias abre 
artificialmente o espaço subdural entre a lâmina meníngea da 
dura-máter e a camada superior da aracnoide-máter (hematoma 
subdural, ver p. 390). As células da camada celular superior da 
aracnoide-máter (neurotélio) estão ligadas por uma densa rede de 
“junções oclusivas”, criando então uma barreira tecidual (barreira 
hematoliquórica). 

Espaço subaracnóideo: abaixo da aracnoide encontra-se o espaço 
subaracnóideo fisiológico preenchido com líquido cerebrospinal, 
no qual seguem os vasos sanguíneos. Um sangramento neste 
espaço (hemorragia subaracnoide) geralmente se trata de 
sangramento arterial de aneurismas (dilatações vasculares 
patológicas) das artérias da base do crânio (ver p. 390). 
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D Meninges da cavidade do crânio e do canal vertebral 


O periósteo do crânio e a lâmina meníngea da dura-máter são 
firmemente unidos na região da cavidade do crânio. Logo abaixo do 
forame magno, essas duas lâminas de tecido conjuntivo colágeno são 
separadas. Devido à mobilidade da coluna vertebral, o periósteo das 
vértebras e o saco da dura-máter têm que deslizar entre si. O espaço 
epidural (peridural), fisiologicamente existente somente na região do 
canal vertebral, funciona como uma fenda de deslizamento nesta 
região. Este espaço contém tecido adiposo e plexos venosos (ver E). 
Do ponto de vista clínico, o espaço epidural espinal é muito 
importante, uma vez que aqui são introduzidas substâncias para a 
anestesia peridural. 
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Vértebra cervical em vista superior. Logo abaixo do forame magno, a 
dura-máter se separa do periósteo, isto é, as lâminas meníngea e 
periosteal da dura-máter se afastam, formando um espaço fisiológico 
(espaço epidural). É preenchido com tecido adiposo e um plexo 
venoso. No saco da dura-máter da medula espinal projetam-se as 
raízes anteriores e posteriores dos ner vos espinais, formando, na 
região inferior do saco, a cauda equina (não mostrada aqui). Em uma 
outra extensão da bainha da dura-máter, na região dos forames 
intervertebrais, unem-se as raízes posterior e anterior, formando o 
nervo espinal. Após a união das suas raízes e após o gânglio 
sensitivo do nervo espinal, o nervo espinal emerge do saco da dura- 
máter. A pia-máter recobre igualmente as superfícies do encéfalo e 
da medula espinal. Os ligamentos denticulados são lâminas de tecido 


conjuntivo provenientes da pia-máter que se estendem da medula 
espinal até a dura-máter com uma orientação anterior. 


5. Liquor e Espaços Liquóricos 


5.1 Visão Geral 
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A Visão geral do sistema ventricular e de algumas estruturas 
vizinhas mais importantes 


Vista esquerda. O sistema ventricular (espaços liquóricos internos) 


representa um alargamento do tubo neural e a continuação do canal 
da medula espinal (canal central) no encéfalo. O canal central amplia- 


se aqui em quatro câmaras encefálicas preenchidas por líquido 
cerebrospinal e revestidas internamente por um epitélio 
especializado, o epêndima (ver D, p. 317). Distinguem-se: 


e NVentrículos laterais (pareados), conectados pelos forames inter 
ventriculares com o 

e Terceiro ventrículo (ímpar) que, por sua vez, é conectado pelo 
aqueduto do mesencéfalo (cerebral) com o 

e Quarto ventrículo, também ímpar, que apresenta uma conexão 
com o espaço subaracnóideo (compare com B). 


A maior cavidade é formada pelos ventrículos laterais, subdivididos 
em cornos anterior, inferior e posterior e parte central. Determinadas 
partes do sistema ventricular estão relacionadas com partes 
encefálicas definidas: o corno anterior (corno frontal) com o lobo 
frontal, o corno inferior (temporal) com o lobo temporal, o corno 
posterior (occipital) com o lobo occipital, o terceiro ventrículo com o 
diencéfalo, o aqueduto com o mesencéfalo, e o quarto ventrículo com 
o rombencéfalo. As relações de vizinhança do sistema ventricular 
também ficam claras em cortes frontais e horizontais (ver pp. 420 e 
432). 

O líquido cerebrospinal é formado, principalmente, pelo plexo 
corióideo, uma rede arterial que se estende parcialmente pelos quatro 
ventrículos (ver p. 315), mas também pelo epêndima. Em 
determinadas doenças (p. ex., em caso de diminuição da substância 
encefálica na demência de Alzheimer, ou, ainda, na hidrocefalia), o 
sistema ventricular torna-se dilatado. O diagnóstico dessa condição é 
feito pela medida do volume do sistema ventricular em técnicas de 
imagem. 


Esta seção estuda o sistema ventricular e suas estruturas vizinhas. 


Em seguida, percorre-se o caminho do líquido cerebrospinal desde a 
produção até a drenagem. A última seção sobre os espaços liquóricos 
apresenta a especialização do  epêndima, os órgãos 
circunventriculares e as barreiras existentes no encéfalo. 
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Preparação do sistema ventricular por meio de moldes 
B plásticos 
Vistas esquerda (a) e superior (b). Preparações em moldes plásticos 
esclarecem muito bem a comunicação dos ventrículos entre si: os 
dois ventrículos laterais (| esquerdo e Il direito) comunicam-se através 
de dois forames interventriculares com o terceiro ventrículo. Este se 
comunica, por meio do aqueduto do mesencéfalo, com o quarto 
ventrículo, no rombencéfalo. O sistema ventricular contém cerca de 
30 ml de líquido cerebrospinal, diferenciado do espaço subaracnóideo 
(cerca de 120 ml). 
Observe as três aberturas (um par de aberturas laterais e uma 
abertura mediana ímpar) que permitem a drenagem do líquido 
cerebrospinal para o espaço subaracnóideo. 
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C Estruturas encefálicas mais importantes na vizinhança dos 
ventrículos laterais 
a Vista superior esquerda do encéfalo; 


b Vista do corno temporal do ventrículo lateral esquerdo no lobo 
temporal (aberto). 


a As seguintes estruturas encefálicas relacionam-se diretamente 
com os ventrículos laterais: 
* O núcleo caudado (a parede lateral anterior do corno frontal) 
e Otálamo (a parede posterior lateral do corno frontal) e 


* O putame, que se situa lateralmente ao ventrículo lateral e, 
portanto, não estabele relação direta. 


b Na região anterior do assoalho do corno temporal visualiza-se o 
hipocampo (ver p. 333) que se projeta, com suas partes 
anteriores, com as digitações do hipocampo no espaço liquórico. 
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Corte sagital mediano, vista esquerda. A parede lateral do III 
ventrículo é formada por estruturas pertencentes ao diencéfalo 
(epitálamo, tálamo e hipotálamo). Expansões bilaterais dos tálamos 
(aderências intertalâmicas) podem se tocar, mas não são conectadas 
anatômica ou funcionalmente e, portanto, não representam uma 
comissura. 


5.2 Circulação do Líquido Cerebrospinal e 
Cisternas 
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A Circulação do líquido cerebrospinal e cisternas 

O líquido cerebrospinal (LCS) é produzido no plexo corióideo, cujas 
unidades estão localizadas em cada um dos quatro ventrículos 
encefálicos (espaço interno do LCS). Ele segue pela abertura 
mediana e as aberturas laterais pareadas (não mostradas, ver p. 312) 


para o espaço subaracnóideo (espaço externo do LCS), que, por sua 
vez, tem extensões, chamadas cisternas. Do espaço subaracnóideo, 
o LCS é drenado através das granulações aracnóideas (granulações 
de Pacchioni, via secundária) ou ao longo das saídas dos nervos 
espinais para o plexo venoso ou vasos linfáticos (via de drenagem 
principal). Em estudos mais recentes, discute-se uma drenagem 
adicional do LCS através de capilares e veias cerebrais superficiais. 
O ventrículo cerebral e o espaço subaracnóideo abrangem 
aproximadamente 150 ml de LCS (20% nos ventrículos e 80% no 
espaço subaracnóideo). Esse volume é substituído completamente 2 
a 4 vezes/dia, então são produzidos por dia aproximadamente 500 ml 
de LCS. Em caso de aumento da produção ou distúrbios de 
drenagem do LCS, a pressão intracraniana aumenta (para 
determinação da pressão, ver Figura E, p. 317). 


Pulvinar Plexo corióideo do 
do tálamo ventrículo lateral 


Corpo 


Fórnice 
pineal 


B Plexo corióideo nos ventrículos laterais 


Vista occipital do tálamo. A substância encefálica foi removida até o 
assoalho dos dois ventrículos laterais, onde se origina o plexo 
corióideo. O plexo flutua livremente no sistema ventricular, visto que é 
conectado com a parede do ventrículo somente em um único ponto 
(ver D). 
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C Plexo corióideo no IV ventrículo 


Vista posterior da fossa romboide, parcialmente aberta (cerebelo 
removido). Partes do plexo corióideo são conectadas no teto do 
quarto ventrículo e estendem-se ao longo das aberturas laterais. Em 
ambos os lados, terminações livres podem se estender para o espaço 
subaracnóideo através das aberturas laterais. 


Tênia 
corióidea 
Tênia do 
tálamo 
Tênia do 
fórnice 


D Tênias do plexo corióideo 


Vista superior do sistema ventricular. O plexo corióideo forma-se pela 
projeção de alças vasculares no epêndima. Portanto, é fixado na 
parede do respectivo ventrículo (ver F). Quando o plexo é removido, 
com a ajuda de pinças, formam-se linhas de ruptura, as chamadas 


tênias. 


Epêndima Epitélio simples 


cúbico do plexo 
Espaço corióideo 
liquórico 
Borda em escova 


(microvilos) 
Vasos 


sanguíneos 


E Corte histológico pelo plexo corióideo, imagem ampliada: 
estrutura do epitélio do plexo (segundo Kahle) 

O plexo corióideo representa um abaulamento da respectiva parede 

do ventrículo. É frequentemente comparado a uma couve-flor, visto 

que apresenta, em sua superfície, numerosas projeções. O epitélio do 

plexo é cúbico com uma única camada e possui, na sua face apical, 

uma margem vilosa (aumento adicional da superfície!). 


Seio da Plexo Granulações 
dura-máter corióideo aracnóideas 


Quarto ventrículo 


Espaço 
subarac 
nóideo 


Abertura 
mediana 


Aqueduto do 
mesencéfalo 


Ventrículo lateral Terceiro ventrículo 


F Esquema da circulação do líquido cerebrospinal 


Como já mencionado, em cada um dos quatro ventrículos cerebrais 
encontram-se partes do plexo corióideo. Todas as partes produzem 
líquido cerebrospinal, que drena através das duas aberturas laterais 
(não visíveis) e da abertura mediana para o espaço subaracnóideo. A 
partir daqui, a maior parte do líquido cerebrospinal drena através das 
granulações aracnóideas (de Pacchioni) para o seio venoso da dura- 
máter. 
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cir Cisterna 
inferior posterior 
pontocerebelar 
Cisterna 
Cisterna espinal Cisterna espinal cerebelobulbar lateral 
posterior anterior 


A. vertebral 


G Cisternas subaracnóideas (segundo Rauber/Kopsch) 


Vista inferior. As cisternas representam dilatações do espaço 
subaracnóideo, preenchidas com LCS. Podem circundar as partes 
iniciais dos nervos cranianos e das artérias da base do encéfalo (as 
veias não são mostradas). Em caso de sangramento arterial, por 
exemplo, após a ruptura de aneurismas, o sangue entra no espaço 


subaracnóideo e mistura-se com o LCS. Essa ruptura de aneurisma é 
uma causa frequente de LCS sanguinolento (para coleta de LCS, ver 
p. 317). 


5.3 Orgãos Circunventriculares e Barreiras 
Teciduais no Encéfalo 


Órgão vascular Órgão 
da lâmina terminal subfornicial 


Plexo 
corióideo 


3 Órgão 
subcomissural 
Corpo pineal 
Plexo 
Kaos corióideo 
hipófise 


Area postrema 


A Posição dos órgãos circunventriculares 
Corte mediano, vista esquerda. Os órgãos circunventriculares são: 


e Neuro-hipófise com região neuro-hemal (ver p. 350) 
e Plexo corióideo (ver p. 315) 


* Corpo pineal (ver Figura D, p. 353), bem como 
e Órgão vascular da lâmina terminal, órgão subfornicial, órgão 
subcomissural e área postrema (ver B). 


Os órgãos circunventriculares (ependimais) apresentam 
características estruturas em comum. São formados por um 
epêndima modificado, têm relações anatômicas com os ventrículos 
encefálicos (LCS ventricular) e espaço subaracnóideo (LCS 
subaracnóideo) e situam-se no plano mediano (exceção: plexo 
corióideo, mas este se desenvolve a partir de um brotamento ímpar, 
do plano mediano). A barreira hematencefálica neste órgão 
normalmente não existe (ver C e D; exceção: órgão subcomissural). 


B Resumo dos órgãos circunventriculares menores 

Além dessas quatro regiões, fazem parte dos órgãos 
circunventriculares: neuro-hipófise, plexo corióideo e corpo pineal. Os 
achados relativos à função dessas estruturas são obtidos, muitas 


vezes, a partir de experimentos em animais. 


Órgão 
Órgão vascular da lâmina 
terminal (OVLT) 


Órgão subfornicial (OSF) 


Órgão subcomissural 
(0SC) 


Localização 
Alças vasculares na parede rostral 
do terceiro ventrículo (lâmina 


terminal); rudimentar no homem 


Capilares com fenestrações entre 
os forames interventriculares e 


inferiormente aos fórnices 


Continuação do corpo pineal; 
recobre a comissura epitalâmica na 
transição do terceiro ventrículo 


para o aqueduto do mesencéfalo 


Função 

Secreta os hormônios somatostatina, hormônio 
liberador de hormônio luteinizante (LHRH), motilina; 
contém células sensíveis à angiotensina II; é um 
mediador neuroendócrino 

Secreta somatostatina e LHRH nas terminações 
nervosas; contém células sensíveis à angiotensina II; é 
essencial na regulação do equilíbrio hídrico ("centro 
da sede”) 

Estende uma fibra não modelada contendo 
glicoproteínas para o aqueduto, que pode seguir até o 
canal central da medula espinal (fibra de Reissner); 


manutenção da barreira hematencefálica; a função do 


Área postrema (AP) Órgão pareado no assoalho da 
extremidade caudal da fossa 
romboide, amplamente 


vascularizado 


Plexo Túber 
corióideo _ cinéreo 


Dura-máter 


órgão não está totalmente clara 
Zona de desencadeamento do reflexo de vômito 


(ausência da barreira hematencefálica!); atrofia no 


homem na segunda metade da vida 


C Detecção das barreiras teciduais no encéfalo (segundo Kahle) 


a Barreira hematencefálica, b Barreira hematoliquórica. A porção 
superior da figura mostra a vista caudal de um corte transversal do 
encéfalo de um coelho, e a parte inferior uma vista do tronco 
encefálico. A função dessas barreiras consiste na proteção do 
encéfalo contra a penetração de substâncias nocivas, provenientes 
da corrente sanguínea. Além de macromoléculas, essas substâncias 
também podem ser pequenas (fármacos!), o que enfatiza a sua 


importância na farmacoterapia. 


Detecção da barreira hematencefálica: após injeção intravenosa 
do corante azul de tripano (1º prova de Goldmann), quase todos 
os órgãos, com exceção do encéfalo e da medula espinal, coram- 
se em azul; a dura-máter e o plexo corióideo também apresentam 
um azul intenso. Uma coloração azul fraca é observada no túber 
cinéreo (região neuro-nemal da neuro-hipófise), na área postrema 
e nos gânglios espinais (interrupção da barreira hematencefálica 
nessas áreas). Em caso de icterícia essa distribuição de corante 
ocorre de forma natural: o pigmento biliar impregna — de forma 
análoga à 1º prova de Goldmann — todos os órgãos, com 
exceção do encéfalo e da medula espinal. 

Detecção da barreira hematoliquórica: quando o contraste é 
injetado no LCS (2º prova de Goldmann), o encéfalo e a medula 
espinal são realçados de forma difusa, a partir das suas 
superfícies, enquanto o restante do corpo não o é. Isso mostra a 
existência de uma barreira entre o LCS e o sangue, mas não entre 
o LCS eo SNC. 


Líquido cerebros- 
pinal do ventrículo 


encefálico 
Amplos espaços 


Célula ependimária karalis 


Tecido encefálico 


Líquido cerebros- 
pinal do ventrículo — — 
encefálico 

Célula epitelial do 
plexo corióideo 


Zônulas de oclusão 


Célula endotelial 


Tecido encefálico 
fenestrada 


Lúmen do capilar 


D Barreira hematencefálica e barreira hematoliquórica 


a Tecido encefálico normal com barreira hematencefálica; b Barreira 
hematoliquórica no plexo corióideo. 


a No tecido encefálico normal, a barreira hematencefálica é formada 
essencialmente por zônulas de oclusão impermeáveis entre as 
células endoteliais dos capilares. Por esta razão, no SNC, o 
transporte paracelular de substâncias hidrofílicas, a partir dos 
capilares para o tecido subjacente e também no sentido contrário, 
não é possível. Importantes substâncias hidrofílicas, de cujo 
influxo o SNC é dependente, são transportadas através da 


barreira com o auxílio de mecanismos específicos (p. ex., a 
glicose é levada por transportadores GLUT1, dependentes de 
insulina). 

b No plexo corióideo e em outros órgãos circunventriculares (ver A), 
o endotélio fenestrado dos capilares permite a passagem livre de 
substâncias da corrente sanguínea para o tecido encefálico e vice- 
versa; portanto, não existe barreira hematencefálica. A barreira 
entre o tecido encefálico e o líquido cerebrospinal dos ventrículos 
encefálicos é formada, nesta região, por zônulas de oclusão entre 
as células do epitélio simples cúbico do plexo corióideo (células 
ependimárias modificadas) ou entre as células ependimárias do 
revestimento ventricular; ou seja, em vez de a barreira de difusão 
ser no endotélio capilar, ela está situada nas células ependimárias 
ou nas células cúbicas do revestimento dos plexos corióideos. 


b 


E Obtenção de líquido cerebrospinal 


a 


Punção lombar: é o método de escolha para a coleta de LCS. 
Uma agulha é inserida na linha mediana entre os processos 
espinhosos de L III/L IV e o saco da dura-máter (cisterna lombar) é 
puncionado. Quando se conecta um manômetro, como mostrado 
aqui, a pressão liquórica pode ser medida, ao mesmo tempo, para 
fins diagnósticos. Em caso de aumento da pressão intracraniana, 
este método não deve ser usado, porque pode causar 
descompressão repentina, levando à compressão do tronco 
encefálico no forame magno. Esta compressão age também sobre 
centros vitais no bulbo (medula oblonga), podendo levar o 
paciente à morte. Portanto, antes de realizar a punção lombar, o 
médico deve procurar indícios de aumento da pressão 
intracraniana (entre outros, papiledema, ver p. 171). 

Punção suboccipital: deve ser feita somente em casos 
excepcionais, quando a punção lombar não for possível (tumor na 
região da medula espinal), visto que apresenta grande risco de 
morte para o paciente. O risco letal ocorre pela punção ser feita 
através da cisterna magna (cisterna 'cerebelobulbar), 
possibilitando a lesão de centros vitais no bulbo (medula oblonga). 


F Comparação entre o líquido cerebrospinal e o soro do sangue 


O LCS é obtido para fins diagnósticos: inflamação do encéfalo e de 
suas meninges, bem como sangramentos no espaço liquórico e 
metástases tumorais podem ser diagnosticados por meio do exame 
do LCS. Como pode ser visto no quadro, o LCS é mais do que um 
produto puro de ultra-filtração do soro sanguíneo; sua função principal 
é conferir ao encéfalo uma proteção mecânica. Devido a essa 
proteção do SNC imerso no LCS, o encéfalo pesa somente 50 g (em 
vez de cerca de 1.300 9). 


LCS Soro 


Pressão 


Volume 
Osmolaridade 


Eletrólitos 
Sódio 
Potássio 
Cálcio 
Cloreto 

pH 

Glicose 


Quociente glicose liquórica/sérica 


Lactato 


Proteína total 


Albumina 
IgG 


Leucócitos 


Linfócitos 


5—18 cm H,0 
100-160 m£ 


292—297 mosm/£ 


137—145 mmol/£ 
2,7-3,9 mmol/L 
1—1,5 mmol/2 
116—122 mmol/£ 
7,31-7,34 


2,2-3,9 mmol/? 


> 0,5—0,6 
1-2 mmol/2 


0,2-0,5 9/8 


56-75 % 
0,01-0,014 9/2 
<4/ub 


60-70 % 


285-295 mosm/f 


136-145 mmol/£ 
3,5—5,0 mmol/L 
2,2-2,6 mmol/£ 
98—106 mmol/L 
7,38—7,44 


4,2—6,4 mmol/. 


0,6—1,7 mmol/2 
55-80 g/2 


50-60 % 
8-15 9/8 


5.4 Projeção dos Espaços Liquóricos e de 
Outras Estruturas Encefálicas Importantes 


no Crânio 


Ventriculo 
lateral, corno 
frontal 


Seio sagital 
superior 


Telencéfalo, 
lobo frontal Forame 
interventricular 
Ventrículo 
lateral Osso parietal 
Telencéfalo, 
lobo temporal 


Terceiro 

ventrículo 
Seio 

esfenoparietal 


Osso esfenoidal 


e AR Osso temporal 
Hipófise 
Seio petroso Órbita 
superior 
Osso 
Seio zigomático 
transverso 
Seio 
Seio sigmóideo 
cavernoso 
Bulbo superior 
da veia jugular 
interna 


Seio petroso 
inferior 


Ponte Cerebelo 
Maxila Plexo Bulbo 
a basilar 


A Projeção de estruturas encefálicas importantes no crânio 

a Vista frontal; b Vista esquerda. 

No telencéfalo sobressaem os lobos frontal e temporal. Na linha 
média, a foice do cérebro (não visível na figura) separa os dois 
hemisférios do telencéfalo. Do tronco encefálico, observamos a ponte 
e o bulbo em ambos os lados da linha média abaixo do telencéfalo. A 
partir da circulação venosa do cérebro (seios da dura-máter), pode-se 
observar, em ambos os lados, o seio sigmóideo. Dos espaços 
liquóricos, os cornos frontais de ambos os ventrículos laterais 
projetam-se anteriormente. 
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Seio sagital 
inferior 
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Seio 


Órbita reto 


Comfluência 


Oso dos seios 


nasal 
Seio 


Osso transverso 


lacrimal 


Osso 


Osso occipital 


zigomático 
Madla occipital 


Quarto 
ventrículo 


Seio 
sigmóideo 
Aqueduto do Seio Seio petroso Bulbo superior da Seio petroso 
b mesencéfalo cavernoso inferior veia jugular interna superior 


Na vista esquerda (b), evidencia-se a relação entre os lobos do 
cérebro e as fossas cranianas. O lobo frontal está localizado na fossa 
craniana anterior; o lobo temporal, na fossa craniana média; e o 
cerebelo, na fossa craniana posterior. Os seios da dura-máter mais 
importantes a serem mencionados são: seios sagitais superior e 
inferior, seio reto, seio transverso, seio sigmóideo e seio cavernoso. 


6. Telencéfalo 


6.1 Desenvolvimento e Estrutura Externa 


límbico cíngulo central 


A Organização dos hemisférios cerebrais 


a Vista do hemisfério esquerdo a partir da esquerda; b Vista do 
hemisfério direito a partir da esquerda; c Vista basilar no cérebro 
intacto. O nervo óptico foi removido em ambos os lados, o tronco 
encefálico foi seccionado na altura do mesencéfalo. 

Embora ambos os hemisférios sejam morfologicamente quase 
simétricos, neste livro, o hemisfério esquerdo é mais comumente 
mostrado. A razão para isso é a assimetria funcional do cérebro: 
algumas funções — como a produção e a compreensão da linguagem 
— estão localizadas apenas em um hemisfério, e muito mais 
comumente no esquerdo do que no direito. O hemisfério esquerdo é, 
então, referido como “dominante” porque ele tem a aptidão da 
linguagem. Os sulcos e giros visíveis nos hemisférios fornecem ao 
cérebro uma área de superfície para o córtex de aproximadamente 
2.200 cm”. Algumas estruturas-“guia” podem ser usadas para 
orientação: 


* Os giros pré-central e pós-central contêm entre eles o sulco 
central 

* Acima (parietal) do giro temporal superior está localizado o sulco 
lateral, que termina diretamente no sulco supramarginal (ver p. 
322) 

e Inferiormente no cérebro — geralmente melhor visível na face 
medial —, está localizado o sulco parietoccipital 

* Na face medial observa-se o corpo caloso (via comissural) e, 
parietal a ele, o giro cingulado. 


Com a ajuda dessas estruturas, podem ser distinguidos os 6 lobos 
do telencéfalo — parcialmente do ponto de vista evolutivo, 
parcialmente, de forma voluntária, do ponto de vista topográfico: 


* Topograficamente: o sulco central separa o lobo frontal e o lobo 
parietal (a); o sulco lateral delimita o lobo temporal superiormente 
(a); no fundo do sulco lateral está localizado o lobo insular (ínsula, 
Ba); o sulco parietoccipital (como o nome indica) separa o lobo 
occipital do lobo parietal (b) 

e Do ponto de vista evolutivo: o lobo límbico — especialmente visível 
na face medial através do giro do cíngulo (b) — é, do ponto de vista 
evolutivo, mais antigo do que os lobos referidos anteriormente. 
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frontal “q > 
Lobo insular Opérculo ga 


a (ínsula) temporal b Ínsula 


B Substâncias cinzenta e branca no telencéfalo 


a Hemisfério cerebral esquerdo, vista esquerda, o sulco lateral foi 
expandido; b Corte frontal do cérebro. 


a A ínsula, que está localizada profundamente, torna-se visível 
apenas após a expansão do sulco lateral; no cérebro intacto, ela é 
externamente coberta por partes do lobo adjacente. Essas seções 
são chamadas de opérculos. 

b No corte frontal, observa-se a divisão entre as substâncias branca 
e cinzenta. Em relação à subdivisão do pálio (córtex cerebral), 
pode-se subdividir o córtex em neo, arqui e paleocórtex. Ao passo 
que o neocórtex atual (também chamado isocórtex) é 
microscopicamente composto por 6 camadas, o arquicórtex e o 


paleocórtex (também chamados conjuntamente de alocórtex) 
apresentam um número menor de camadas. Para detalhes ver pp. 
326 e 330. Na substância branca — subcortical — estão localizados 
grupos de neurônios sob a forma de núcleos. O núcleo caudado, o 
putame (em conjunto, chamados de corpo estriado em razão das 
listras) e o globo pálido, devido à sua localização na base do 
telencéfalo, são também denominados núcleos da base (também, 
erroneamente, gânglios da base). Além disso, há os núcleos 
anatomicamente não incluídos entre os núcleos da base, como o 
corpo amigdaloide no lobo temporal e o claustro diretamente 
subcortical ao lobo insular. A ínsula, os referidos núcleos e as 
seções de ambos os ventrículos laterais caracterizam, assim, a 
imagem seccional. 


Neo- Arqui- Neo- Arqui- 
pálio pálio Ventrículo pálio pálio Ventrículo 


Paleo- Estriado Paleo- 
a pálio b pálio Estriado 


C Desenvolvimento do córtex e dos núcleos da base 
a Cérebro embrionário; b Cérebro adulto; ambos em corte frontal. 


Do ponto de vista evolutivo, o cérebro inteiro pode ser dividido 
macroscopicamente em 3 diferentes seções antigas. A substância 


branca (medula) e a substância cinzenta, localizada na sua parte 
externa (córtex), são denominadas, em conjunto, pálio. 
Cronologicamente, podem ser distinguidos, então, o paleopálio, o 
arquipálio e neopálio (para detalhes, ver D). Quanto mais recente é a 
camada do pálio, maior é a sua proporção no cérebro. Durante o 
desenvolvimento embrionário, o cérebro forma uma invaginação de 
uma parte do neopálio, a cnamada ínsula (ver Ba). Além disso, os 
neurônios da região cortical do neopálio são deslocados para dentro 
da medula e nela formam uma parte dos chamados núcleos da base 
(o estriado, ver p. 336). A ínsula e os núcleos basais são, por 
conseguinte, estruturas-guia marcantes de um corte frontal. 


D Denominação ontogenética das principais porções do 
telencéfalo 


Denominação Estrutura do cérebro 
ontogenética embrionário Estrutura(s) do cérebro adulto Estrutura cortical 
Paleopálio (parte mais Parte inferior dos « Rinencéfalo (bulbo olfatório Alocórtex, ver p. 330 
antiga) hemisférios mais a região vizinha) 
Arquipálio (parte antiga) Porção medial da parede do + Corno de Ammon (maior Alocórtex 
hemisfério parte, não visível aqui) 
Indúsio cinzento 
Fórnice (todas as três 
estruturas, ver a partir da p. 
332) 
Neopálio (parte mais A maior parte da superfície. Neocórtex (córtex), a maior Isocórtex, ver p. 326 
recente) cerebral mais o corpo parte do córtex cerebral 
estriado deslocado para . Ínsula 


dentro * Corpo estriado 


6.2 Sulcos e Giros do Telencéfalo:Face Convexa 
— do Cérebro e Base do Telencéfalo 


Introdução 

A superfície do cérebro é morfologicamente caracterizada por 
numerosas circunvoluções (giros) que se distinguem umas das outras 
pelas depressões (sulcos) localizadas entre elas. Em seres humanos, 
a forma dos giros e sulcos segue um padrão básico que, entretanto, 
varia grandemente: pode-se observar ainda no mesmo cérebro 
diferenças entre esquerda e direita. Isso explica por que a “morfologia 
de superfície” concreta dos cérebros varia em livros didáticos: os 
livros didáticos podem mostrar apenas uma foto “média” do aspecto 
de muitos cérebros. As figuras a seguir mostram os giros e sulcos 
oficialmente nomeados na Terminologia Anatômica. 


Sulco Sulco Giro 
pré-central central pós-central Sulco 
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A Giros e sulcos da face convexa do cérebro 

Hemisfério cerebral esquerdo, vista lateral. 

O ponto de orientação mais importante no cérebro é o sulco central, 
que aqui está especialmente bem visível. Ele não deve ser 
confundido com os sulcos adjacentes, os sulcos pré- e pós-central! 
Três características morfológicas são frequentemente atribuídas ao 
sulco central: 


e O maior sulco no cérebro 

* Percorre a zona cortical parassagital na face medial do cérebro 
(ver A, p. 324) 

* “Desemboca” no sulco lateral, que também é especialmente bem 
visível aqui. 


Na verdade, o sulco central raramente apresenta todas as três 
características, e não raramente ele não apresenta nenhuma dessas 
características. Pode-se, então, com ajuda da “regra dos dois dedos”, 
encontrar este sulco na superfície do cérebro: colocam-se o dedo 
indicador e o dedo médio (então adjacentes) de uma das mãos na 
parte superior e sobre o mesmo hemisfério cerebral, de modo que os 
dedos se posicionem sobre as  convoluções, que, mais 
aproximadamente, correspondem ao curso longitudinal dos dois 
dedos e estão, portanto, mais ou menos paralelas (e apenas não são 
muito sinuosas). O dedo indicador se posiciona, então, no giro pré- 
central, o dedo médio, no giro pós-central, e o espaço entre os dedos 
corresponde ao sulco central. 

Observação: As numerosas denominações podem ser muito melhor 
memorizadas quando se considera que muitos giros são nomeados 
de acordo com sua posição no respectivo lobo (p. ex., giro frontal 
superior, com a sua localização superior no lobo frontal, ou giro 
temporal médio, com a sua localização como intermediário de três 


giros no lobo temporal). 
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B Giros e sulcos da base do telencéfalo 

Vista basilar do cérebro (de baixo). 

Em particular, as convoluções na base dos lobos temporais às vezes 
são topograficamente difíceis de delimitar. Isso se aplica, por 
exemplo, aos dois giros occipitotemporais. As representações nos 


livros didáticos variam como apropriado. Proeminentes são, no 
entanto, os giros retos (convoluções retas, em si uma contradição) 
localizados no lobo central, e os giros orbitais, que se encontram no 
crânio diretamente sobre o teto da órbita. A comparação com a Figura 
A mostra a “posição margina” do giro temporal inferior. ele está 
visível tanto na vista lateral (como o limite inferior do lobo temporal) 
quanto na vista inferior (como limite lateral do lobo temporal). Na base 
do cérebro também é aparente uma parte muito antiga — paleocortical 
— do cérebro, que morfologicamente lembra mais um nervo do que 
uma seção do córtex, porque ela não tem nenhuma convolução: o 
bulbo e o trato olfatório. Histologicamente, esta parte do paleocórtex 
apresenta, no entanto, estrutura cortical. 

Observação: No lobo occipital, muito próximo da fissura longitudinal 
do cérebro, está localizado o giro lingual. No entanto, a sua forma de 
“língua” não é reconhecida pela vista basilar, apenas pela medial (ver 
A, p. 324). Embora morfologicamente ele aparentemente siga, por 
assim dizer, o giro para-hipocampal — a convolução totalmente medial 
no lobo temporal — para trás, as duas convoluções não têm, 
funcionalmente, nada em comum: enquanto o giro para-hipocampal 
pertence ao sistema límbico, na margem superior do giro lingual 
encontra-se uma parte do córtex visual. A “separação” dos dois giros 
é esclarecida na Figura A, p. 324. 


6.3 Sulcose Giros do Telencéfalo: Face Medial 
do Cérebro e Insula 
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A Giros e sulcos da face medial do cérebro 


Hemisfério cerebral direito, vista esquerda; o tronco encefálico e 
partes basais do diencéfalo (superfície de corte!) foram separadas. 


A seção mediana permite a vista da face medial do cérebro. Como 


um ponto de orientação marcante é apresentado o corpo caloso (sem 
convoluções, e sim uma via para a ligação dos hemisférios direito e 
esquerdo. As seguintes estruturas são bem observadas: 


Diretamente acima do corpo caloso, abrangendo-o como um 
cíngulo, encontra-se o giro do cíngulo, que pertence ao sistema 
límbico 

Basilar ao corpo caloso estão localizadas estruturas que são 
muitas vezes referidas como “formação hipocampal”. As partes da 
formação hipocampal “não são tão facilmente visíveis de fora”. 
Trata-se do chamado hipocampo propriamente dito (em seu nome 


não há a palavra “giro”) e do giro denteado com a sua superfície 
denteada. Para se obter vista do giro denteado, normalmente, as 
convoluções adjacentes devem ser parcialmente removidas ou 
separadas na preparação. O giro denteado está localizado na 
parte superior e um pouco medialmente no hipocampo 
propriamente dito; este, portanto, “ainda não” é visível nesta vista. 
O giro denteado e especialmente o hipocampo propriamente dito 
encontram-se, assim, quase no cérebro “enrolados” no lobo 
temporal; ambas as estruturas são incluídas no sistema límbico e 
são responsáveis pelo processamento de funções no contexto da 
aprendizagem, memória e emoção (para a representação do 
hipocampo propriamente dito, ver pp. 330 a 333). O fórnice, 
também altamente visível, é uma via (do sistema límbico) do 
hipocampo para o diencéfalo. 


No corte mediano, pode-se ver também algumas características 
morfológicas que não são tão claras quando se observa a face 
convexa ou basilar do cérebro: 


e O giro lingual tem a forma de uma língua, ele é limitado 

superiormente pelo sulco calcarino, que, por sua vez, é coberto 

pelo cúneo. Na margem superior do giro lingual e na margem 

inferior do cúneo — limitado marginalmente pelo sulco calcarino — 

encontra-se o córtex visual primário (ver p. 329) 

A separação do giro lingual e do giro para-hipocampal é agora 

visível 

* O giro para-hipocampal continua para trás e acima no giro do 
cíngulo. Ambas as convoluções estão ligadas por uma longa via 
de associação, localizada na substância branca do giro e, 
portanto, não visível aqui — o cíngulo 

* A extremidade frontal do giro para-hipocampal é “dobrada” em 


forma de gancho. 
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B Giros e sulcos da ínsula e do centro de Heschl 


Hemisfério cerebral esquerdo, vista do lado esquerdo; sulco lateral 
com ganchos abertos para possibilitar uma “vista profunda”. São 
visíveis: 


* A ínsula (não visível no cérebro intacto) com os seus giros 
insulares 

* Osgiros temporais transversos (giros de Heschl, centro de Heschl, 
centro de inserção cortical do sistema auditivo!) na superfície do 
giro temporal superior na sua terminação occipital. 


Os giros temporais transversos e os giros insulares não se tocam; 
eles são separados entre si pelo sulco circular da ínsula. A ínsula, no 
entanto, não está isolada como uma ilha, ela é ligada pelo seu córtex 


ao córtex dos lobos circundantes. As partes desses lobos que cobrem 
a ínsula no cérebro intacto, superior e inferiormente, como pequenas 
capas (opérculos), foram aqui afastadas pelos ganchos: 


e O opérculo parietal (parte do lobo parietal que cobre a ínsula 
superiormente) e 

e O opérculo temporal (parte do lobo temporal que cobre a ínsula 
inferiormente). 

e Uma pequena seção do lobo frontal que cobre a Íínsula 
anteriormente, o opérculo frontal, é mantido em sua posição. Ele é 
importante, já que no opérculo frontal — na maioria das pessoas, 
no lado esquerdo — está localizado o centro motor de linguagem 
de Broca. 
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C Giros e sulcos: variantes 


As figuras anteriores dos giros e sulcos (ver também a partir da p. 
322) representam um padrão básico praticamente normalizado da sua 
disposição. Na verdade, existem variações individuais reais tanto no 
que diz respeito à forma dos giros quanto à expressão dos sulcos 
localizados entre eles. Os sulcos podem variar significativamente, 
especialmente no que se refere a sua profundidade; no entanto, os 
giros adjacentes na parte inferior dos sulcos são sempre conectados 


entre si. Em lugares onde os sulcos são normalmente muito 
superficiais, eles podem, na gama de variação, estar tão “estendidos”, 
que os giros aparentemente separados deles não são mais 
percebidos como duas unidades separadas: a conexão dos dois giros 
é visível na superfície. Em tal cérebro, giros individuais — ausência de 
definição na proximidade — podem, eventualmente, não ser mais 
identificados de forma simples. Isso é especialmente comum na base 
craniana em casos em que geralmente não há uma distinção entre os 
dois giros occipitotemporais. Portanto, para o propósito de uma 
terminologia rigorosa, uma classificação de giros individuais pode não 
ser possível. 

Esta figura mostra um corte transversal de dois giros adjacentes com 
o sulco entre eles: na parte a da figura, o sulco é muito profundo, e 
ambos os giros são bem distintos entre si; na parte b da figura, o 
sulco é tão superficial que ele pode não ser percebido em uma vista 
externa da superfície; então, uma distinção morfológica dos giros não 
seria possível. 


6.4 Estrutura Histológica e Organização 
Funcional do Córtex Cerebral 
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A Estrutura histológica do córtex cerebral 


Do ponto de vista microscópico, o neocórtex (ou isocórtex) pode ser 
evidenciado por um método de impregnação por sais de prata (a) ou 
pelo método de Nissl (b), em que se obser va — de fora para dentro — 
sua organização em seis camadas. Essa estrutura laminar em seis 
camadas é típica para a ampla maioria das áreas do isocórtex. As 


camadas são denominadas de acordo com seus respectivos 
componentes predominantes (ver D) e numeradas em algarismos 
romanos: 


| Lâmina molecular: poucas células; 

II/IV Lâminas granulares externa e interna: contêm neurônios 
estrelados e pequenos neurônios piramidais; 

HIN/ Lâminas piramidais externa e interna: contêm neurônios 
piramidais — menores na camada externa, maiores na camada 
interna; 

VII Lâmina multiforme: contém neurônios com núcleos polimórficos. 


As áreas do córtex que atuam primariamente no processamento de 
informações são ricas em neurônios estrelados de aspecto granuloso 
(córtex granular); por isso, as lâminas granulares nessas regiões são 
particularmente espessas (tipicamente, por exemplo, no córtex 
somestésico primário, ver Ba). Áreas do córtex a partir das quais as 
informações são enviadas se apresentam com proeminentes 
camadas de neurônios piramidais (p. ex., o córtex motor como local 
de origem do trato piramidal, ver Bb — o chamado córtex agranular). A 
análise da distribuição dos neurônios do córtex constitui o fundamento 
para a subdivisão do cérebro em diferentes regiões, o que configura a 
chamada citoarquitetura (ver A, p. 328). 
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Exemplos de córtices granular e agranular 


Córtex granular: O córtex somestésico primário, onde terminam as 
aferências advindas do tálamo, encontra-se no giro pós-central; 
em geral, é mais estreito do que o córtex motor primário (ver b). 
No córtex somestésico primário, observa-se que as lâminas 
granulares Il e IV (nesta última terminam as aferências advindas 
do tálamo) são bastante largas (córtex granular, ou também 
chamado de coniocórtex; do grego konio, areia). Nesse tipo de 
áreas corticais terminam os grandes tratos sensoriais. Por outro 
lado, as lâminas piramidais Ill e V são pouco desenvolvidas. 

Córtex agranular: As eferências para os núcleos motores dos ner 
vos cranianos e para a medula espinal partem do córtex motor 


primário. Ele se encontra no giro pré-central, e nele as lâminas de 
neurônios piramidais Ill e V estão bastante aumentadas (córtex 
agranular). Principalmente grandes neurônios piramidais são 
encontrados em muitas regiões da lâmina V (também 
denominadas neurônios piramidais de Betz, em homenagem a 
quem primeiro as descreveu). Seus longos axônios atingem até a 
região sacral da medula espinal. 
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C Organização em colunas do córtex (segundo Klinke e 
Silbernagl) 

A organização morfológica do córtex em camadas horizontais (ou 

lâminas, ver A) não é análoga às unidades funcionais (módulos) do 


córtex, que incluem todas as seis lâminas. Esses módulos são as 
colunas corticais, não claramente delimitadas do ponto de vista 
histológico, e orientadas de forma vertical. O córtex contém 
aproximadamente quatro milhões desses módulos, um dos quais está 
destacado aqui, de modo que os neurônios individuais, assim como 
seus axônios e eferências ou aferências, estejam visíveis 
separadamente um do outro. A 12 coluna reúne os neurônios que se 
encontram no córtex; neurônios estrelados (aproximadamente 
2.400/módulo) e neurônios piramidais grandes e pequenos (ao todo, 
aproximadamente 100/módulo); ver D. A 2º coluna representa 
separadamente os pequenos neurônios piramidais, cujos axônios 
terminam no interior do próprio córtex cerebral e que representam 
eferências corticocorticais. Em contraste, os axônios das grandes 
células piramidais (3º coluna) terminam nos núcleos subcorticais ou 
na medula espinal; essas células também formam eferências 
corticobulbares e corticospinais. Além disso, esses neurônios podem 
formar colaterais axônicos no sentido retrógrado. As aferências, que 
se protejam no córtex (4º coluna) como fibras específicas advindas do 
tálamo terminam nos neurônios estrelados da lâmina IV. As fibras de 
associação e  comissurais de outros módulos terminam, 
frequentemente, nos dendritos dos pequenos neurônios piramidais; 
consequentemente, não apresentam, em geral, especificidade com 
relação às lâminas (5º coluna). Entretanto, os centros superiores de 
integração de uma coluna cortical são formados pelos grandes 
neurônios piramidais na lâmina V, cujo dendrito apical atinge até a 
camada mais superior do córtex (6º coluna). Aqui terminam as fibras 
aferentes oriundas de diversas áreas cerebrais. 


D Tipos de neurônios do córtex cerebral (simplificado) 


Denominação Definição Qualidade 


Neurônios estrelados 


(situados nas lâminas Ile IV) 


Pequenos neurônios 
piramidais (situados na 


lâmina III) 


Grandes neurônios 
piramidais (situados na 
lâmina V) 


Neurônios granulares 


6.5 Áreas Corticais no Neocórtex 


Células com axônio curto para o processamento local 
de informações; diferentes tipos celulares: neurônios 
em “cesto”, células em “candelabro”, células em 
“duplo buquê”; para detalhes, consulte livros-texto de 


histologia 


Células com longo axônio, que termina no interior do 
próprio córtex; esses axônios são caracterizados das 
seguintes formas: 

«Fibras de associação: o axônio termina no mesmo 
hemisfério cerebral, porém em outra região do 
córtex, ou 

e Fibras comissurais: o axônio termina no 
hemisfério cerebral do lado oposto, porém em 
uma área semelhante do córtex, sob o ponto de 
vista funcional 

Células com axônio muito longo, que termina fora do 

córtex — geralmente bem distante das imediações das 

células de origem 

Não há um tipo de neurônio específico — este grupo 

inclui os pequenos neurônios piramidais e os 


neurônios estrelados 


Interneurônios inibitórios na 


maioria das áreas corticais, ou — 


principalmente nos campos 


sensitivos primários — o primeiro 
neurônio para o processamento de 


informações (situado na lâmina Il) 


Neurônios de projeção 
excitatórios, cujos axônios 


terminam no próprio córtex 


Neurônios de projeção 
excitatórios, cujos axônios 
terminam fora do córtex 
Depende do tipo celular (ver 


acima) 


central 24 F 


b Sulco lateral 


A Áreas de Brodmann no neocórtex 
a Vista medial do hemisfério direito do telencéfalo (corte mediano); b 


Vista lateral do hemisfério esquerdo do  telencéfalo. 
Macroscopicamente, a superfície do encéfalo é dividida em lobos, 


giros e sulcos, como já foi mencionado. No nível microscópico, 
entretanto, existem pequenas diferenças na distribuição dos 
neurônios que, de forma geral, não acompanham as estruturas 
macroscópicas. Regiões do córtex cerebral com estruturas 
microscopicamente semelhantes são chamadas áreas corticais. A 
divisão em áreas se baseia na distribuição dos neurônios presentes 
nas diferentes camadas do córtex (isto é, na citoarquitetura; ver A, p. 
326). Durante muito tempo acreditava-se que as áreas corticais 
representassem a organização funcional do córtex; métodos 
modernos de imagem confirmaram que muitas áreas corticais estão 
relacionadas a determinadas funções. No mapa cerebral mostrado 
aqui, estas áreas foram delimitadas por diferentes cores. Embora o 
tamanho das áreas mostradas varie individualmente, o mapeamento 
cerebral, mostrado nesta figura, manteve-se até hoje. Utilizando 
somente um único encéfalo, Korbinian Brodmann produziu o mapa no 
início do século XX, após muitos anos de estudo detalhado e 
laborioso. Obviamente, não faz sentido decorar a localização de todas 
as áreas corticais. Entretanto, algumas referências mais importantes 
são: 


e Áreas 1,2 e 3: córtex somestésico primário 

e Área 4: córtex motor primário 

e Área 17: córtex visual (área estriada, mais extensa na face 
medial!) 

e Áreas 41 e 42: córtex auditivo primário. 
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B Córtex visual (área estriada) 


a Vista medial do hemisfério direito; b Vista anterior de um corte 
frontal (plano de corte, ver a). 

O córtex visual primário (área estriada) é a única área cortical com 
limites macroscopicamente definidos (ver coloração amarela). Situa- 
se, em ambos os lados, ao longo do sulco calcarino, no polo occipital. 
No corte frontal (b) identificamos, nesta área, a estria occipital (linha 
de Gennari), uma zona clara ou estria branca na área cortical 
(colorida em amarelo). No encéfalo não corado, apresenta-se como 
linha branca fina na substância cinzenta. Nesta estria estendem-se os 
axônios da radiação óptica que terminam nos neurônios da lâmina 
granular interna (lâmina IV). As lâminas piramidais (eferências!) 
diminuem drasticamente no córtex visual, enquanto as lâminas 
granulares, onde terminam as aferências, mostram-se muito 
aumentadas. 


6.6 Alocórtex: Visão Geral 
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A Visão geral do alocórtex 


Vista inferior do encéfalo (a) e de um corte, no plano mediano, com 
uma vista medial do hemisfério direito (b); estruturas pertencentes ao 
alocórtex foram destacadas em cores. 

O alocórtex compreende as partes filogeneticamente mais antigas do 
córtex. Sua representação no córtex cerebral, como um todo, é 
pequena. Diferentemente da estrutura já descrita em seis camadas do 
isocórtex, o alocórtex é constituído pelo paleocórtex e pelo 
arquicórtex. O paleocórtex tem apenas três camadas celulares e o 
arquicórtex tem apenas uma camada celular. Além disso, existem 
áreas com quatro camadas, na transição para o isocórtex, o 
peripaleocórtex (não assinalado na figura) e o periarquicórtex 
(assinalado em vermelhoclaro). O conjunto das duas áreas de 
transição também é chamado mesocórtex. Uma parte importante do 
alocórtex é o cérebro olfatório (rinencéfalo). Os impulsos olfatórios, 
conduzidos pelo bulbo olfatório, representam as únicas aferências 
sensitivas que não alcançam o córtex cerebral por meio do tálamo 
dorsal. Uma outra parte importante do alocórtex é o hipocampo e 
suas regiões nucleares (ver p. 332). Como no caso do isocórtex, a 
distribuição dos giros no alocórtex também não corresponde à sua 
divisão histológica. 
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B Organização do arquipálio: partes mais profundas 


Vista lateral do hemisfério esquerdo. Em A foi descrito o arquicórtex, 
a parte do arquipálio que se localiza na superfície do encéfalo. Os 
componentes do arquipálio, que se situam na profundidade da 
substância branca, são: o hipocampo, o indúsio cinzento e o fórnice. 
Essas três estruturas são partes do sistema límbico (ver p. 492): 
como resultado de seus movimentos migratórios, durante o 
desenvolvimento, elas envolvem o corpo caloso como uma margem 
(= limbo). 
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C Topografia do fórnice, do corpo caloso e do septo pelúcido 
(segundo Feneis) 


Vista esquerda, superior e posterior. O fómice é um trato do 
arquipálio que faz contato com o corpo caloso. O corpo caloso 
representa a via comissural neocortical mais importante entre os dois 
hemisférios: conecta áreas corticais semelhantes dos dois 
hemisférios (ver D, p. 335). Entre o corpo caloso e o fórnice estende- 
se uma estrutura delgada, o septo pelúcido. Este septo duplo constitui 
o limite medial dos ventrículos laterais. Entre as duas lâminas do 
septo duplo existe uma cavidade de tamanho variado, a cavidade do 
septo pelúcido. Os núcleos colinérgicos no septo que participam da 
organização da memória são conectados ao hipocampo por 
intermédio do fórnice (ver p. 332). 
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D Topografia do hipocampo, fórnice e corpo caloso 
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Vista superior, esquerda e anterior. Nesta figura, o hipocampo é 
mostrado na parte inferior do corno inferior do ventrículo lateral. Os 
pilares do fórnice dos hemisférios esquerdo e direito se unem na 
comissura do fórnice (ver C) e formam o corpo do fórnice, que é 
subdividido anteriormente em duas colunas do fórnice. A via do 
fórnice conecta o hipocampo aos corpos mamilares diencefálicos. 
Nela passam vias eferentes entre o hipocampo e o hipotálamo. Essa 
importante via é parte do sistema límbico. 


6.7 Alocórtex: Hipocampo e Corpo 
Amigdaloide 
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A Formação medial do hipocampo 


Vista lateral do hipocampo esquerdo. Nesta perspectiva, a maior 
parte do hemisfério esquerdo foi removida. Somente o corpo caloso, o 
fórnice e o hipocampo esquerdo foram mantidos. No fundo visualiza- 
se o hemisfério direito, totalmente conser vado. 

A formação do hipocampo é um componente importante do sistema 
límbico (ver p. 492). Consiste em três partes: 


* Subículo (ver Cb) 
* Como de Amon (hipocampo propriamente dito) e 
e Giro denteado (fáscia denteada). 


O hipocampo é conectado ao corpo mamilar por intermédio do trato 
comissural do fórnice. Além do hipocampo, que representa a maior 
parte do arquicórtex, identificamos o indúsio cinzento (outra parte do 
arquipálio). O hipocampo é o órgão de integração superior do 
telencéfalo, cujas eferências modelam processos endócrinos, 


viscerais e emocionais. Uma vez que o hipocampo organiza 
principalmente a memória, sua degeneração, na doença de 
Alzheimer, resulta em perda da memória de curta duração (ver B, p. 
498). 
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B Formação direita do hipocampo e parte caudal do fórnice 
Vista medial do hemisfério direito. Em comparação com a vista lateral 
em A a imagem é de uma vista medial da formação do hipocampo do 
lado direito. Como ponto de referência identificamos o sulco calcarino, 
que se estende para o polo occipital. Esta imagem permite uma boa 
visualização das áreas corticais vizinhas ao hipocampo (p. ex., o giro 
para-hipocampal). 
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a Corte horizontal, vista posterior do hipocampo no assoalho do 
corno temporal. Distinguem-se, de lateral para medial, o 
hipocampo, a fímbria do hipocampo, o giro denteado, o sulco 
hipocampal e o giro para-hipocampal. 

b Cortes frontais do hipocampo esquerdo. O hipocampo apresenta- 
se aqui como uma faixa enrolada (corno de Amon = hipocampo 
propriamente dito). Apresenta variações significativas na estrutura, 
nas suas diferentes partes. A transição entre a região entorrinal no 
giro para-hipocampal e o corno de Amon é formada por uma 
região transitória, o subículo. A região entorrinal representa a 
porta de entrada para o hipocampo, por onde passa a maioria das 
fibras aferentes. 
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D Posição do corpo amigdaloide em relação às estruturas 
profundas do encéfalo 


Vista lateral da metade esquerda do encéfalo. O corpo amigdaloide 
situa-se inferiormente ao putame e anteriormente à cauda do núcleo 
caudado. Posterior e medialmente ao corpo amigdaloide projetam-se 
as fibras do trato piramidal. 


x Núcleo Núcleo Núcleo 
ap lateral central cortical 
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E Corpo amigdaloide 
a Corte frontal no nível do forame interventricular. O corpo 


amigdaloide estende-se, na sua face medial, até a parte inferior do 
córtex do lobo temporal. Portanto, é visto parcialmente como parte 
do córtex, e parcialmente como uma região nuclear na substância 
branca. O córtex periamigdaloide que o envolve e a metade 
corticomedial do corpo amigdaloide pertencem ao córtex olfatório 
primário. Portanto, considerando-se o seu componente cortical, 
essas partes do corpo amigdaloide fazem parte do paleocórtex, 
enquanto as partes mais profundas são vistas como núcleos. 
Detalhe de a; grupos nucleares do corpo amigdaloide. Quando se 
considera o caráter nuclear do corpo amigdaloide (compare com 
a), distinguem-se quatro grupos principais de núcleos: 
* Grupo corticomedial (filogeneticamente antigo): 

— Núcleo cortical e 

— Núcleo central 
* Grupo basolateral (filogeneticamente recente): 


— Núcleo basilar e 
— Núcleo lateral. 


No núcleo basilar distinguem-se, ainda, uma parte medial, com 
células pequenas, e uma parte lateral, com células grandes. O 
estímulo do corpo amigdaloide causa, nos humanos, mudança de 
humor: raiva e medo ou tranquilidade e relaxamento podem ser 
desencadeados. A reação depende principalmente do humor básico 
do paciente no início do estímulo (função de amplificação emocional 
do corpo amigdaloide). 


6.8 Substância Branca 
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a Vista do hemisfério direito a partir da esquerda; b Vista do 
hemisfério esquerdo a partir da esquerda, chamada de preparação 
por separação das fibras. 

No sistema nervoso central intacto, a substância branca parece 
estruturalmente homogênea. Por meio de técnicas especiais de 
preparação que aproveitam os vários conteúdos de água das 
estruturas do sistema nervoso central, pode ser demonstrado que a 
substância branca consiste em vias (ver, D, p. 269), assim como nos 
axônios mielinizados dos neurônios. A função do axônio é a 
transmissão de sinal: as vias são, portanto, a “autoestrada de 
informações” para a transferência rápida de sinal no SNC. Apesar de 
existirem vias na substância branca de todo o SNC, elas podem ser 
tecnicamente demonstradas especialmente bem na substância 
branca do telencéfalo — sua medula. De acordo com a direção da 
transmissão de sinal, ou com a localização das porções no SNC 
ligadas por uma via, todas as vias são divididas em três grupos: 


e Vias de projeção 
e Vias comissurais (ver D) e 
e Vias de associação (ver C). 


Em caso de dano das vias, como na esclerose múltipla, as funções 
associadas à via lesada são interrompidas. Como resultado da 
diversidade funcional das vias, podem ocorrer diferentes sintomas, 
como paralisia, distúrbios da sensibilidade da pele, distúrbios visuais 
e perda de memória. Como as vias sempre conectam duas estruturas 
no SNC, no aprendizado dessas vias, é muito importante conhecer as 
estruturas envolvidas, assim como o transmissor e o receptor de 
sinal. Para detalhes, ver B. 


B Vias no sistema nervoso central 


Classificação das vias. Duas vias são normalmente visíveis 
macroscopicamente no cérebro sem preparação especial (e, portanto, 
macroscopicamente denominados!): fórnice e corpo caloso. 


Fibras de projeção Conectam o córtex a centros subcorticais, ascendentes ou descendentes (Fórnice = via 
de projeção especial do sistema límbico) 


3 Conectam os centros subcorticais ao córtex cerebral 
e Fibras ascendentes 


R Conectam o córtex cerebral aos centros subcorticais 
e Fibras descendentes 


Fibras de associação Conectam diferentes regiões corticais dentro de um hemisfério cerebral (ver €) 
Fibras comissurais Conectam regiões corticais semelhantes de ambos os hemisférios (veja D) (fibras de 
associação inter-hemisféricas); 
Corpo caloso = maior via comissural dos hemisférios 
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C Fibras de associação 

Fibras de associação longa: a Vista lateral do hemisfério esquerdo; b 
Hemisfério direito, vista frontal; c Fibras de associação curtas, vista 
frontal. As fibras de associação longas conectam diversas áreas de 
um mesmo hemisfério cerebral, que se encontram principalmente em 
diferentes lobos. As fibras de associação curtas conectam as áreas 
corticais dentro de um lobo cerebral. Áreas corticais adjacentes são 
interligadas por fibras em U curtas (fibras arqueadas do cérebro), que 
seguem logo abaixo do córtex. 
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D Fibras comissurais 

a Hemisfério direito, vista medial; b Cérebro apresentado translúcido. 
Vista dorsal. 

As fibras comissurais conectam os dois hemisférios cerebrais. O 


corpo caloso representa a conexão de fibras mais importante entre os 
hemisférios. Se durante uma cirurgia ele for seccionado, os dois 
hemisférios cerebrais podem não mais se comunicar (pacientes com 
cérebro dividido, ver p. 496). Além do corpo caloso, existem ainda 
outras pequenas vias comissurais (comissura anterior, comissura do 
fórnice). 
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Corte horizontal do hemisfério direito. Vista superior da cápsula 
interna. Através da cápsula interna seguem fibras de projeção 
ascendentes e descendentes. Em caso de interrupção da circulação 
na região da cápsula interna, como em um acidente vascular 
encefálico, essas vias ascendentes e descendentes são danificadas 
irreversivelmente. Com base no modelo da criança apresentado, 
pode-se associar a localização das fibras do trato piramidal na 
cápsula interna à periferia do corpo. Com isso, em caso de pequenas 
lesões na cápsula interna, apenas determinadas partes do corpo 
perdem a função em sua inervação central (paralisia espástica). Isso 
explica a grande importância clínica dessa estrutura. 


Medialmente, a cápsula interna é limitada pelo tálamo e pela cabeça 
do núcleo caudado e, lateralmente, pelo globo pálido e pelo putame. 
Na cápsula interna, distinguem-se o ramo anterior, o joelho da 
cápsula interna e o ramo posterior, através dos quais seguem vias 
específicas: 


Ramo anterior * | Trato frontopontino (linhas vermelhas) 
e Radiação talâmica anterior (linhas azuis) 


Joelho da cápsula interna e Radiação dorsal do tálamo (pontos azuis) 


Ramo posterior e Fibras corticonucleares (pontos vermelhos) 
* Fibras corticospinais (pontos vermelhos) 
e Radiação dorsal do tálamo (pontos azuis) 
* Fibras temporopontinas (pontos laranja) 
* Radiação posterior do tálamo (pontos azul-claros) 


6.9 Núcleos da Base 
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A Definição e classificação dos núcleos da base 


A expressão “núcleos da base” engloba três grandes regiões 
nucleares pareadas, que, topograficamente, estão localizadas na 
base do telencéfalo na fronteira com o diencéfalo. “Oficialmente”, eles 
são chamados de “núcleos da base do telencéfalo” para serem 


diferenciados, de forma inequívoca, dos núcleos do tálamo, 
localizados no diencéfalo. Anatomicamente, o núcleo caudado, o 
putame e o globo pálido compõem os núcleos da base. Sob aspectos 
morfológicos puramente descritivos, historicamente condicionados, 
dois núcleos da base são agrupados sob um nome comum: o putame 
e o núcleo caudado formam o corpo estriado e o putame e o globo 
pálido formam o núcleo lentiforme. Do ponto de vista evolutivo, é 
importante observar que o núcleo caudado e o putame são derivados 
do córtex do telencéfalo (ver D, p. 333), enquanto o globo pálido, 
evolutivamente mais antigo, é derivado do diencéfalo (a partir de uma 
região chamada “subtálamo”), ver D, p. 339. Não raramente, 
especialmente na literatura clínica, encontra-se a denominação 
“gânglio da base”. Esta denominação é, anatomicamente, incorreta: 
os gânglios são, por definição, conjuntos de corpos de neurônios no 
SNP. No SNC, são denominados núcleos. 

Observação: Os núcleos da base estão envolvidos, muito 
significativamente, no controle da habilidade motora. Eles 
compartilham esta função com outras regiões nucleares, como a 
substância negra e o núcleo rubro no tronco encefálico. 

Em fisiologia, estes dois núcleos do tronco encefálico são, portanto, 
ocasionalmente considerados, unicamente em virtude da função 
comum — núcleos da base. Isso se justifica pelo ponto de vista 
funcional. No entanto, aqui, consideraremos a definição anatômica de 
núcleos da base. 
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B Localização e projeção dos núcleos da base 


Telencéfalo. a Vista esquerda do cérebro: localização anterior dos 
núcleos da base; b Vista oblíqua anterior e esquerda. 

A localização dos núcleos da base leva a contextos topograficamente 
complexos, que são mais bem compreendidos a partir de uma 
combinação “conceitual” da representação e da interface espacial (ver 
C). O núcleo caudado com suas porções cabeça, corpo e cauda “se 
aninha”, por assim dizer, na curvatura côncava do ventrículo lateral e 
o segue em toda a sua extensão até o lobo temporal (a). Na parte 
côncava do núcleo caudado situa-se o putame. O comparativamente 
pequeno globo pálido está localizado “oculto” medialmente ao putame 
e, portanto, não está visível aqui. A vista oblíqua (b) agora mostra 
também o tálamo no diencéfalo. Na vista lateral (a), ele também está 
coberto pelo putame. O tálamo não é um núcleo da basel, mas está 
localizado em proximidade espacial aos núcleos da base, pois estes 
se situam na base do telencéfalo, na fronteira com o diencéfalo. O 
tálamo é mencionado neste ponto, porque ele é importante como um 
“marco” para a delimitação de uma via do telencéfalo no corte — da 
cápsula interna (ver D, p. 339). 

Observação: Tanto no corte horizontal quanto no corte frontal pode-se 
obter duas secções (seta verde em a) na localização apropriada do 
plano de corte do núcleo caudado devido à sua forte curvatura. 
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C Núcleos da base no cérebro: relações anatômicas 
a Corte horizontal do cérebro na transição telencéfalo-diencéfalo, 
vista superior; b Corte frontal do telencéfalo, vista anterior. 

No corte horizontal no cérebro, na transição telencéfalo- 


diencéfalo, quase todos os núcleos da base podem ser vistos. O 
núcleo caudado é observado duas vezes (cabeça e cauda) e está 


associado topograficamente ao ventrículo lateral (cornos anterior e 
posterior). O pequeno globo pálido está localizado medialmente ao 
grande putame (portanto, na vista lateral, ver B, não visível). O tálamo 
do diencéfalo situa-se em ambos os lados do Ill ventrículo, que é 
muito estreito. Núcleos da base de um lado e tálamo de outro estão 
agrupados em torno de uma massa em forma de bumerangue de 
substância branca, a cápsula interna, que contém vias de projeção 
ascendente e descendente (ver A, p. 334). O ramo anterior da 
cápsula segue entre os núcleos da base, portanto, em uma região do 
telencéfalo; o joelho e o ramo posterior seguem entre o tálamo, de um 
lado, e o núcleo lentiforme, do outro lado. Aqui eles formam a 
transição telencéfalo-diencéfalo. 

Observação: Lateral ao putame, e, portanto, próximo ao lobo insular, 
está localizado um núcleo chamado claustro, rodeado por substância 
branca das cápsulas externa e extrema. O claustro não é um núcleo 
da base (embora tenha sido assim considerado); a sua função ainda 
é desconhecida e é provável o seu envolvimento na função sexual. 

O corte frontal (coronal) aqui escolhido atravessa a cabeça do núcleo 
caudado, que está localizado em proximidade ao corno anterior do 
ventrículo lateral. Mais anteriormente, não é visível nenhuma outra 
parte do diencéfalo: o Ill ventrículo e o tálamo estão ausentes na 
imagem, assim como uma parte do globo pálido. O ramo anterior da 
cápsula interna segue aqui entre os núcleos da base intimamente 
adjacentes e dá à substância cinzenta dos núcleos uma aparência 
listrada (corpo estriado) com os seus “salpicados” de vias brancas. No 
corte frontal (b), observa-se a íntima relação topográfica do núcleo 
caudado com o corpo caloso, que aqui está localizado superiormente 
ao núcleo caudado e forma o “teto do ventrículo lateral”. 


7. Diencéfalo 


7.1 Visão Geral e Desenvolvimento 


Sulco Corpo Plexo 
hipotalâmico Tálamo caloso corióideo 


Septo 
pelúcido 
Fómice 
Aderência 
Comissura intertalâmica 


anterior 
Estria medular 
Área do tálamo 
pré-óptica 
Gl. pineal 


RA 
4 
pos 
x À ; s # 
nir js A ; 
Cerebelo 


WE a d 
- ORE N indica pos 
ORA 8 É SR REA É 
e: F / CARR i K 
j Eq 3 Ee EA 
Recesso ç e i 
supraóptico " - à 
ie r i 
Recesso do a 
infundíbulo a A 
Infundibulo À Pa ay A 
Adeno- 
hipófise 
Neuro- Túber 
hipófise cinéreo IH ventrículo 


Hipotálamo 


PAN 
Corpo Pedúnculo Tegmento Aqueduto do Lâmina 
mamilar cerebral mesencéfalo do teto 
als 
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A Diencéfalo in situ 


Corte mediano; vista do hemisfério direito a partir da esquerda. O 
diencéfalo está localizado abaixo dos dois hemisférios cerebrais 
(telencefálicos) e acima do tronco encefálico. Anterior, superior e 


lateralmente, o diencéfalo se delimita diretamente com o telencéfalo. 
Posteriormente, há uma pequena porção na região da glândula 
pineal, por assim dizer, livre (ver B, p. 352). 

O assoalho é dividido em duas partes: a porção posterior do assoalho 
está relacionada, sem limites definidos, ao mesencéfalo; a porção 
anterior do assoalho — caracterizada pelo hipotálamo — também é 
livre. O terceiro ventrículo, localizado no plano mediano, divide o 
diencéfalo em duas metades simétricas, que contêm estruturas 
pareadas (essas se localizam nas paredes laterais do terceiro 
ventrículo, p. ex., tálamo, e não são observadas no corte mediano), 
ou estruturas não pareadas (localizadas na região central, sendo 
sempre observadas em tal corte). Devido à posição dos cortes 
individuais do diencéfalo, o terceiro ventrículo apresenta várias 
projeções agudas, chamadas de recessos. O corpo caloso e o septo 
pelúcido (parede divisória entre os dois ventrículos laterais) são 
estruturas bem visíveis do telencéfalo que servem de orientação. 
Abaixo do corpo caloso, o tálamo ocupa a maior parte da parede 
lateral do terceiro ventrículo. Em virtude da sua protrusão no lúmen 
ventricular, ele é “separado” por um sulco — o sulco hipotalâmico — 
contra a parede plana do hipotálamo. Acima do tálamo, abrangendo 
esta região topográfica, segue um trato em forma de arco, o fórnice 
(abóbada). O fórnice segue do telencéfalo (do hipocampo) até o 
assoalho do diencéfalo (corpo mamilar). Portanto, ele pertence, 
topográfica e funcionalmente, como via de projeção, tanto ao 
telencéfalo quanto ao diencéfalo. Topograficamente, às vezes ele é 
chamado de “teto do terceiro ventrículo”. Funcionalmente, o 
diencéfalo é extremamente multifacetado: serve como uma estação 
de sinapses para as funções óptica e acústica, coordena a função 
motora, determina o ritmo circadiano, regula as glândulas endócrinas 
e é a “autoridade suprema” para as importantes funções autônomas 
no corpo. 


Observação: Em virtude da sua posição “mais lateral”, uma parte do 
diencéfalo, o subtálamo, que é muito importante especialmente para a 
função motora, nunca é vista no corte mediano, apenas nos cortes 
frontal (ver B, p. 343; E, p. 353, e pp. 420 e 433) ou horizontal. 
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B Desenvolvimento do diencéfalo a partir do segmento cranial 
do tubo neural 

Vista anterior. Para compreender a posição e a extensão do 

diencéfalo no encéfalo adulto, temos que conhecer o seu 

desenvolvimento a partir do tubo neural. O diencéfalo forma-se, junto 

com o telencéfalo, a partir do prosencéfalo (vesícula primitiva do 
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Vesícula 
mesencefálica 


cérebro anterior, ver p. 273). Ao longo do desenvolvimento, a vesícula 
diencefálica (azul) é sobreposta pelo crescimento dos dois 
hemisférios do telencéfalo (vermelho). Esses deslocamentos em 
decorrência do crescimento movem o limite entre telencéfalo e 
diencéfalo de tal maneira que, no adulto, somente uma pequena parte 
do diencéfalo pode ser identificada na face inferior do encéfalo (ver 
A). 
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C Limite telodiencefálico dorsal 


Corte frontal. 


a Encéfalo embrionário: em comparação com as fases em B, o 
desenvolvimento do telencéfalo (vermelho) está muito mais 
adiantado. Os ventrículos laterais e o plexo corióideo já cresceram 
e se projetaram inteiramente sobre o diencéfalo (azul). A parede 
medial do ventrículo lateral é muito fina e ainda não está unida ao 
diencéfalo. Entre o telencéfalo e o diencéfalo estende-se uma 
placa vascularizada de tecido conjuntivo, a tela corióidea. 

b Encéfalo adulto: a tela corióidea e a parede medial do ventrículo 
lateral fundiram-se com o diencéfalo. A remoção do plexo 
corióideo e da delgada tela corióidea mostra o limite medial dorsal 
do diencéfalo (ver B, p. 340). 
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D Divisão filogenética do diencéfalo 


Corte frontal; metade esquerda da figura: encéfalo embrionário com 
as regiões do diencéfalo; metade direita da figura: encéfalo adulto. 
Como o diencéfalo, no encéfalo adulto, se situa entre o telencéfalo e 
o mesencéfalo, os axônios ascendentes e descendentes apresentam 
um trajeto através desta região encefálica; esses tratos formam a 
cápsula interna. Os feixes de axônios que formam a cápsula interna 
migram através do subtálamo (setas pretas) e, dessa maneira, 
deslocam lateralmente uma parte do subtálamo. Esta parte do 
subtálamo deslocada é chamada globo pálido. Anatomicamente, o 
globo pálido é desviado para o telencéfalo e faz parte de sua 
topografia, mas, funcionalmente, permanece intimamente ligado ao 
subtálamo, uma vez que ambos fazem parte do controle motor 
extrapiramidal. A parte medial do subtálamo permanece como 
subtálamo propriamente dito no diencéfalo (não seccionado neste 
plano). Portanto, a cápsula interna telencefálica forma o limite lateral 
do diencéfalo. 

Durante o desenvolvimento, uma parte do subtálamo, o globo pálido, 
foi deslocado, pelos axônios da cápsula interna, para o telencéfalo. 
As diferentes partes do diencéfalo crescem desigualmente, com 
predomínio do crescimento do tálamo em relação às demais regiões, 
ocupando quatro quintos do diencéfalo maduro. 


7.2 Estrutura Externa 
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Vista pelo lado esquerdo; o telencéfalo (ao redor do tálamo) e o 
cerebelo foram retirados. Nesta vista, observam-se o tálamo, o corpo 
geniculado lateral e o trato óptico — que são estruturas do diencéfalo. 
O corpo geniculado lateral e o trato óptico são componentes da via 
visual. O N. óptico é uma evaginação do diencéfalo, como se pode 
observar aqui. Para enfatizar esta origem, o N. óptico aqui está 


representado em azul, e não em amarelo como os demais nervos. 
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B Configuração do diencéfalo ao redor do terceiro ventrículo 


Vista posterior; corte coronal oblíquo através do telencéfalo; o corpo 
caloso, o fórnice e o plexo corióideo foram retirados. Com a remoção 
do plexo corióideo, permanece um sulco, a tênia corióidea. 
Juntamente com o plexo corióideo, foi retirada a delgada parede do 
terceiro ventrículo, de modo que medialmente à tênia corióidea — que 
atua como linha limitante — o tálamo se dispõe como um núcleo do 
diencéfalo. Lateralmente à tênia corióidea, a delgada parede 
ventricular permanece como a lâmina afixa, disposta sobre o tálamo, 
de modo que esta delgada camada do telencéfalo, representada em 
marrom, recobre o tálamo, representado em azul. Como a V. 
talamoestriada forma o limite entre o diencéfalo e o telencéfalo, ela foi 


mantida na figura. Lateralmente a ela encontra-se o núcleo caudado, 
que pertence ao telencéfalo (ver D, p. 339). 


== z 
eum E A e 
Margem de corte Terceiro Tênia 
do ventriculo lateral ventriculo corióidea 
N. óptico Tubérculo Tênia do Lâmina afixa 
anterior do tálamo tálamo 
Trat Estria 
rato 
e terminal 
óptico Tálamo Habênula 
Pulvinar 
N. oculo- Infundíbulo Gl. pineal - do tálamo 
motor 
Fossa Corpo Corpo 
Pilar do interpeduncular geniculado geniculado 


cérebro medial lateral 


N.trigêmeo 


Ponte 


Bulbo 


C Diencéfalo e tronco encefálico 


a Vista anterior; b Vista posterior, o cerebelo e o telencéfalo foram 
retirados. 


a O trato óptico representa o limite lateral do diencéfalo. Ele 
circunda os pilares do cérebro, os quais fazem parte do 
mesencéfalo, situado logo abaixo. 

b Na vista posterior, observa-se nitidamente o epitálamo, que é 
formado pela glândula pineal e as duas habênulas. O corpo 
geniculado lateral é um importante local de conexões sinápticas 
da via visual, enquanto o corpo geniculado medial é um importante 
local de conexões sinápticas para a via auditiva; ambos fazem 
parte das áreas de núcleos do tálamo. Eles também são 


chamados conjuntamente de metatálamo e representam um 
deslocamento de núcleos próprios do tálamo. Especialmente entre 
o corpo geniculado medial e o colículo inferior do mesencéfalo, 
existem, no contexto da audição, estreitas conexões funcionais. 
Nesta vista, observa-se especialmente a região nuclear do 
pulvinar do tálamo. A ele também são atribuídas funções no 
contexto da conexão óptica e acústica. 
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D Posição do diencéfalo no encéfalo adulto 


Base do encéfalo, vista inferior (o tronco encefálico foi seccionado na 
altura do mesencéfalo). As estruturas do diencéfalo observadas nesta 
imagem representam as partes do diencéfalo localizadas na face 
inferior do encéfalo. Devido à expansão do telencéfalo, apenas 
poucas estruturas permanecem na face inferior do encéfalo: 


e Nervo óptico 

* Quiasma óptico 

* Trato óptico 

e Túber cinéreo com o infundíbulo 

e Corpos mamilares 

* Corpo geniculado medial (ver Cb) 
* Corpo geniculado lateral e 

e Neuro-hipófise (ver p. 350). 


Também nesta imagem obser va-se nitidamente como os tratos 
ópticos — pertencentes ao diencéfalo — envolvem os pilares do 
cérebro, pertencentes ao mesencéfalo. 


7.3 Estrutura Interna do Diencéfalo: 
Organização em Níveis e Cortes Seriados 
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*somente este sulco é visível em A. 


B Cortes frontais seriados do diencéfalo de anterior para 


posterior 


Nível do quiasma óptico: este corte envolve partes do diencéfalo 
e do telencéfalo; a posição do diencéfalo, em ambos os lados do 
terceiro ventrículo, fica bem evidente. Um abaulamento do terceiro 
ventrículo, o recesso pré-óptico, situa-se superiormente ao 
quiasma óptico. Sua conexão com o terceiro ventrículo localiza-se 
fora do plano de corte. 

Nível do túber cinéreo, nas proximidades do forame inter 
ventricular: o limite entre o diencéfalo e o telencéfalo só pode ser 
claramente identificado na região dos ventrículos, e as regiões 
nucleares, situadas inferiormente, continuam-se sem limite 
definido. Na região dos ventrículos laterais, a lâmina afixa forma o 


limite telodiencefálico, uma camada delgada telencefálica, 
sobreposta ao tálamo diencefálico. Camadas de substância 
cinzenta estendem-se pela parte dorsal da cápsula interna. 

Nível dos corpos mamilares: as regiões nucleares do tálamo se 
destacam neste corte. Segundo a Terminologia Anatômica, 
observa-se até 120 núcleos distintos. Entretanto, a maioria desses 
núcleos não pode ser identificada macroscopicamente. Para sua 
subdivisão, ver p. 344 (segundo Kahle e Frotscher; nesta 
referência, segundo Villinger e Ludwig). 


1.4 


Tálamo: Regiões Nucleares 
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A Classificação funcional do tálamo 


Quase todas as vias sensitivas fazem sinapses no tálamo e terminam 
no córtex cerebral (ver G, radiação talâmica). Portanto, nas lesões do 
tálamo ou de suas fibras de projeção para o córtex como, por 
exemplo, no caso de um infarto cerebral, ocorrem também distúrbios 
na percepção dos sentidos. Apesar do fato de os sentidos já poderem 
ser percebidos, de forma difusa, no tálamo (principalmente a dor), a 
percepção inconsciente torna-se consciente somente por meio do 
processamento cortical (= telencefálico). O sistema olfatório é uma 
exceção: o bulbo olfatório corresponde a um abaulamento do 


telencéfalo. 


Observação: Tratos descendentes, provenientes do córtex, não 
passam pelo tálamo. 


Núcleo dorsal 
lateral 


Núcleo medial 
; ; dorsal 
Núcleos anteriores ——— 
do tálamo pos 


Núcleo lateral 
posterior 


Núcleos 
intralaminares 


Núcleo 
centro- 


Núcleo ventral mediano 


anterior 


Núcleo ventral 
lateral 


Núcleo ventral 
intermédio Pulvinar 


do tálamo 


Núcleo ventral 
posterolateral 


Núcleo ventral 
posteromedial 


Corpo geni- Corpo geni- 
culado lateral culado medial 


B Disposição espacial dos grupos nucleares do tálamo 


Vistas lateral e posterior do tálamo esquerdo, discretamente rodado 
em comparação às figuras da p. 340. O tálamo representa um 
conjunto de cerca de 120 regiões nucleares que processam 
informações sensitivas. Distinguem-se os seguintes núcleos talâmicos 
específicos e inespecíficos: 


* Os núcleos específicos e as fibras que eles emitem (radiação 
talâmica, ver G) apresentam conexão direta com as regiões 
específicas do córtex cerebral (= pálio) e, portanto, também são 


chamados paliotálamo 

* Os núcleos inespecíficos não apresentam conexão direta com o 
córtex cerebral, mas sim com o tronco encefálico e, portanto, 
também são chamados troncotálamo. 


Dos núcleos inespecíficos, somente o núcleo centromediano (laranja) 
e alguns núcleos intralaminares foram mostrados aqui como exemplo 
(para detalhes, ver F). Os núcleos específicos do tálamo são 
subdivididos em quatro grupos: 


* Núcleos ventrais (amarelo) 

* Núcleos mediais (vermelho) 

* Núcleos ventrolaterais (verde) e 
* Núcleos dorsais (azul). 


Estes últimos têm relação direta com os dois corpos geniculados 
medial e lateral. Aqui encontram-se os núcleos dos corpos 
geniculados medial e lateral, respectivamente. Essas duas regiões 
nucleares, situadas inferiormente ao pulvinar do tálamo, formam o 
metatálamo; da mesma maneira que ocorre com o pulvinar, fazem 
parte dos núcleos específicos do tálamo. 


C Nomenclatura dos núcleos do tálamo 


Nome Nome alternativo Função 


Núcleos específicos do tálamo Paliotálamo Projeção no córtex cerebral 
(núcleos dependentes do córtex) 
Núcleos inespecíficos do tálamo Troncotálamo Projeção no tronco encefálico, no diencéfalo e no estriado 


(núcleos independentes do córtex) 


Núcleos de integração Projeção nos outros núcleos do tálamo — portanto, são 


núcleos inespecíficos 


Núcleos intralaminares Núcleos situados na substância branca da lâmina medular 


interna; são núcleos inespecíficos do tálamo 
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D Divisão dos núcleos do tálamo pela lâmina medular do tálamo 


Corte frontal no nível dos corpos mamilares. Algumas regiões 
nucleares do tálamo são separadas pelas lâminas medulares do 
tálamo e divididas em complexos nucleares maiores. As seguintes 
lâminas são visíveis aqui: 


e Lâmina medular medial, entre os núcleos mediais e ventrolaterais 
do tálamo 

e Lâmina medular lateral, entre a região nuclear lateral e o núcleo 
reticular do tálamo. 


Núcleo 


ventral Cápsula 
anterior interna 
Núcleo Núcleo 
ventral ventral 
lateral intermédio 
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E Somatotopia dos núcleos específicos do tálamo 


Corte horizontal. O princípio da somatotopia dos núcleos específicos 
do tálamo (ver C para a sua definição) é explicado com o exemplo do 
grupo nuclear ventrolateral. As aferências para o tálamo, provenientes 
da medula espinal, do tronco encefálico e do cerebelo, apresentam 
um grupamento somatotópico. Esta somatotopia se mantém até o 
córtex cerebral. No núcleo ventral lateral terminam axônios 
provenientes do pedúnculo cerebelar superior cruzado. Informações 
sobre o posicionamento corporal, a coordenação e o tônus muscular 
são conduzidas, por esta via, até o córtex motor que, por sua vez, 
também apresenta organização somatotópica (homúnculo motor, ver 
B, p. 457). No núcleo ventral lateral situam-se, lateralmente, os 
neurônios eferentes para a condução dos impulsos provenientes dos 
membros e, medialmente, os neurônios para a condução dos 
impulsos provenientes da cabeça. Este núcleo tem relação direta com 
o núcleo ventral intermédio, que recebe suas aferências dos núcleos 
vestibulares. Essas aferências agem na coordenação do movimento 


conjugado do olhar para o mesmo lado. As grandes vias sensitivas, 
provenientes da medula espinal (vias do funículo posterior) terminam 
no núcleo ventral posterolateral. No núcleo ventral posteromedial 
termina o sistema sensitivo da cabeça proveniente do ner vo trigêmeo 
(lemnisco trigeminal, ver p. 545). Aqui também prevalece a 
somatotopia como princípio de organização. 
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F Núcleos inespecíficos do tálamo 


Cortes frontais de anterior para posterior. Os núcleos inespecíficos do 
tálamo projetam-se em direção ao tronco encefálico, aos demais 
núcleos do diencéfalo (incluindo para outras regiões nucleares do 
próprio tálamo) e ao corpo estriado. Portanto, não apresentam 
conexões diretas com o córtex cerebral (= núcleos independentes do 
córtex que possuem apenas efeito cortical indireto). Os núcleos 
inespecíficos do tálamo situam-se medialmente e são divididos em 
dois grupos: 


* Núcleos da substância cinzenta central do tálamo (núcleos 
medianos): pequenos grupos celulares ao longo da parede do 


terceiro ventrículo e 
e Núcleos intralaminares: na lâmina medular medial; o maior deles é 
o núcleo centromediano. 


O núcleo específico do tálamo aqui mostrado é o núcleo reticular do 
tálamo; ele se posiciona sobre os demais núcleos do tálamo e envia 
impulsos que podem ser captados no eletroencefalograma (EEG). 
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Vista lateral do hemisfério esquerdo. Os axônios do paliotálamo (= 
núcleos específicos do tálamo, uma vez que suas fibras são 
conectadas com regiões específicas do córtex cerebral) são 
agrupados em tratos que formam a radiação talâmica. O trajeto das 
fibras mostra que o paliotálamo é conectado com todas as áreas do 
córtex cerebral. A radiação talâmica anterior projeta-se para o lobo 
frontal, a radiação talâmica central para o lobo parietal, a radiação 
talâmica posterior para o lobo occipital e a radiação talâmica inferior 
para o lobo temporal. 


7.5 Tálamo: Projeções dos Núcleos Talâmicos 
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A Núcleos ventrolaterais do tálamo: conexões aferentes e 
eferentes 


Os terceiros neurônios das vias sensitivas da periferia do corpo fazem 
sinapses no núcleo ventral posterolateral (VPL) e no núcleo 
ventral posteromedial (VPM): 


e No VPL termina o lemnisco medial, que contém as fibras 
sensitivas para a sensação de posição, vibração, pressão, 
discriminação e sentido de toque oriundos dos núcleos grácil e 
cuneiforme 

e Fibras de dor e temperatura do tronco e dos membros seguem 
pelo trato espinotalâmico lateral para as seções laterais do VPL. 
Após a sinapse, os axônios projetam os 3º neurônios localizados 
neste núcleo para o córtex somatossensitivo 

* Aferentes dos 2º neurônios da região da cabeça são conduzidos 
com as mesmas qualidades pelo sistema trigeminal (trato 
trigeminotalâmico) para o VPM. Aqui ocorre analogamente uma 
sinapse a partir do 3º neurônio, que é, então, projetado, para o 
giro pós-central. 


Em casos de dano ao VPL ocorrem distúrbios contralaterais da 
sensibilidade superficial e profunda com parestesia e sensação de 
peso anormal nos membros (lesão do lemnisco medial). Como nas 
partes basais da região nuclear terminam as fibras de dor do trato 
espinotalâmico lateral, em caso de lesões nessas regiões, podem 
ocorrer sintomas de dor grave adicionais (“dor talâmica”). O núcleo 
ventral lateral (VL) se projeta no campo cortical somatomotor (áreas 
6). Essas regiões nucleares formam uma alça de feedback com os 
campos corticais motores de modo que possam ser identificadas as 
suas falhas causadas por lesões no sistema motor. 
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B Núcleo anterior e núcleo centromediano: conexões aferentes 
e eferentes 


O núcleo anterior recebe aferências por meio do fascículo 
mamilotalâmico (feixe de Vicq-d'Azyr), proveniente do corpo mamilar. 
O núcleo anterior estabelece tanto conexões aferentes quanto 
eferentes com o giro do cíngulo do telencéfalo. O maior núcleo 
talâmico inespecífico é o núcleo centromediano, que faz parte dos 
núcleos intralaminares. Recebe aferências do cerebelo, da formação 
reticular e do globo pálido medial. Suas eferências estendem-se para 
a cabeça do núcleo caudado e para o putame. O núcleo 
centromediano é um componente importante do sistema ativador 
reticular ascendente (SARA). O SARA é indispensável para o estado 


de vigília e origina-se na formação reticular do tronco encefálico, 
fazendo sinapses neste núcleo. 
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C Núcleos mediais, dorsais e laterais do tálamo: conexões 
aferentes e eferentes 


Os núcleos mediais do tálamo 


recebem suas aferências dos 


núcleos ventrais e intralaminares do tálamo (não mostrados), bem 
como do hipotálamo, do mesencéfalo e do globo pálido. Suas 
eferências estendem-se para o lobo frontal e para o córtex pré-motor. 
A partir dessas regiões estendem-se aferências de volta para o 
núcleo. A destruição dessas conexões causa a síndrome do lobo 
frontal, caracterizada pela perda da autorrepresentação (o paciente 
começa a contar piadas infantis, mas, em outros momentos, mostra- 
se desconfiado e mal-numorado). O grupo dos núcleos dorsais é 
formado pelo pulvinar do tálamo, que representa o maior complexo 
talâmico nuclear. O pulvinar do tálamo recebe aferências 
provenientes de outras regiões talâmicas, principalmente dos núcleos 
intralaminares (não mostrados). Suas eferências terminam nas 
regiões de associação dos lobos parietal e occipital, com as quais 
mantém conexões recíprocas. O corpo geniculado lateral, como parte 
da via visual, projeta-se para o córtex visual, e o corpo geniculado 
medial, como parte da via auditiva, no córtex auditivo. O grupo dos 
núcleos laterais é formado pelos núcleos dorsal lateral e lateral 
posterior. Representa a parte dorsal do grupo de núcleos 
ventrolaterais e recebe suas aferências de outros núcleos talâmicos 
(portanto, são chamados núcleos de integração, ver p. 344). Suas 
eferências terminam no lobo parietal. 


D Sinopse de algumas conexões clinicamente importantes dos 
núcleos talâmicos 

Os núcleos específicos do tálamo projetam-se para o córtex cerebral. 

A origem dessas vias, suas regiões nucleares e seus locais de 

projeção foram resumidos aqui. 


Região nuclear no tálamo 


Aferência talâmica (Abreviatura) Eferâência talâmica 


Corpo mamilar (fascículo Núcleo anterior (NA) Giro do cíngulo (sistema límbico) 


mamilotalâmico) 

Cerebelo, núcleo rubro 

Tratos do funículo posterior 
(somestesia, membros e tronco) 
Trato trigeminotalâmico (somestesia, 
cabeça) 

Braço do colículo inferior (parte da via 
auditiva) 


Trato óptico (parte da via visual) 


Núcleo ventral lateral (VL) 


Núcleo ventral posterolateral (VPL) 
Núcleo ventral posteromedial (VPM) 
Núcleo (corpo) geniculado medial 


(CGM) 


Núcleo (corpo) geniculado lateral (CGL) 


7.6 Hipotálamo 


A Posição do hipotálamo 


Córtex pré-motor (áreas 6aa, 6ab) 
Giro pós-central (córtex sensitivo) = 
córtex somestésico (ver À) 

Giro pós-central (córtex sensitivo) = 
córtex somestésico (ver À) 

Giros temporais transversos (córtex 
auditivo) 


Área estriada (córtex visual) 


Terceiro 
ventrículo 


Hipotálamo 


Corte frontal. O hipotálamo representa o nível inferior do diencéfalo, 
situado logo abaixo do tálamo e constitui a parte do diencéfalo que é 
visível na face externa do encéfalo (ver D, p. 341). Situa-se em 
ambos os lados do terceiro ventrículo. Portanto, sua extensão pode 
ser mais bem compreendida em um corte mediano que divide, 
simetricamente, o terceiro ventrículo (ver Ba). 
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B Regiões nucleares do hipotálamo direito 

a Corte mediano; vista medial do hemisfério direito. b e c Cortes 
frontais. O hipotálamo é uma pequena região nuclear, localizada 
inferior e anteriormente ao tálamo, sendo separados pelo sulco 
hipotalâmico. Apesar do seu pequeno tamanho, o hipotálamo 
representa o centro superior de todas as funções viscerais do corpo. 
Na Terminologia Anatômica são mencionadas mais de 30 regiões 
nucleares localizadas na parede lateral e no assoalho do terceiro 
ventrículo. Dessas regiões, somente alguns grupos, com maior 
importância clínica, serão detalhados aqui. De anterossuperior para 
posteroinferior, distinguimos três grupos nucleares com as seguintes 
funções (simplificadamente): 


* O grupo nuclear anterior (rostral; em verde) produz os hormônios 
liberados pela neuro-hipófise e consiste em: 
— Núcleo pré-óptico 
— Núcleo paraventricular e 
— Núcleo supraóptico 


O grupo nuclear médio (tuberal; em azul) controla a liberação de 

hormônios na adeno-hipófise e consiste em: 

— Núcleo dorsomedial 

— Núcleo ventromedial e 

— Núcleos tuberais 

* O grupo nuclear posterior (mamilar; em vermelho) ativa o sistema 
simpático; portanto, é chamado zona dinamogênica e consiste em: 
— Núcleo posterior e 
— Núcleos mamilares, localizados nos corpos mamilares. 


No corte frontal (c) identificamos a subdivisão do hipotálamo pelo 
trato do fórnice. Este trato divide o hipotálamo em uma parte lateral e 
outra medial. Os três grupos nucleares, descritos acima, integram a 
parte medial, enquanto na parte lateral não existe subdivisão dos 
grupos nucleares definidos (p. ex., a área lateral funcionando como 
um único núcleo; ver p. 331 sobre o trajeto do trato do fórnice). Lesão 
bilateral dos corpos mamilares e de seus núcleos ocorre na síndrome 
de Korsakow, frequentemente associada ao alcoolismo crônico 
(motivo: deficiência de vitamina B1). O distúrbio de memória afeta 
principalmente a memória recente, e as lacunas de memória podem 
ser preenchidas com acontecimentos irreais. O achado 
neuropatológico é hemorragia nos corpos mamilares. 


Estria para a formação Fascículo Estria 
terminal Fórnice reticular mamilotalâmico medular 
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C Conexões aferentes e eferentes importantes do hipotálamo 


Corte mediano; vista medial do hemisfério direito. O hipotálamo 
coordena todas as funções viscerais e possui aferências e eferências 
com numerosas regiões encefálicas. 

As seguintes conexões aferentes (a) são importantes: 


e Por meio do trato do fórnice estendem-se as aferências 
provenientes do hipocampo para o hipotálamo (importante trato do 
sistema límbico!) 

e Aferências das áreas olfatórias estendem-se por meio do trato 
prosencefálico medial para os núcleos pré-ópticos 

e Aferências provenientes dos corpos amigdaloides projetam-se, por 
intermédio das estrias terminais, para o hipotálamo (impulsos 
relacionados à afetividade) 

* Aferências viscerais e aferências provenientes das zonas 
erógenas (mamilos, órgãos genitais) projetam-se, através do 
pedúnculo do corpo mamilar, até o hipotálamo. 


As seguintes conexões eferentes (b) são importantes: 


D 


O fascículo longitudinal dorsal estende-se até o tronco encefálico 
e alcança, após várias sinapses, as regiões dos núcleos 
parassimpáticos no tronco encefálico 

O trato mamilotegmental envia eferências até o tegmento do 
mesencéfalo, que se continuam até a formação reticular. Ser vem 
como uma distribuição da informação visceral entre hipotálamo, 
núcleos dos ner vos cranianos e medula espinal 

O fascículo mamilotalâmico (feixe de Vicq-d'Azyr) conecta o 
hipotálamo com o núcleo anterior do tálamo que, por sua vez, 
apresenta uma ligação com o giro do cíngulo. São partes do 
sistema límbico (ver p. 492) 

O trato supraóptico hipofisial e o trato túbero-hipofisial são tratos 
eferentes para a hipófise (ver pp. 350 e seguinte). 


Funções do hipotálamo 


O hipotálamo é um centro superior que controla a divisão autônoma 
do sistema nervoso. Determinadas funções podem ser relacionadas a 
áreas ou regiões nucleares específicas do hipotálamo. Tais relações 
são exemplificadas neste quadro. Nem todas as áreas e regiões 
nucleares mencionadas são mostradas nas figuras. 


Região ou área nuclear Função 


Região pré-óptica anterior Manutenção da constância da temperatura corporal (em caso de 


lesão: hipertermia central) 


Região posterior Reação a mudanças de temperatura (p. ex., suor; em caso de lesão: 
hipotermia) 

Regiões anteromedial e anterior Em caso de estímulo: ativação do simpático (zona dinamogênica) 

Regiões paraventricular e anterior Em caso de estímulo: ativação da parte parassimpática 

Núcleos supraópticos e paraventriculares Regulação hídrica (em caso de lesão: diabetes insípido; mas pode 


ocorrer também desaparecimento da sede com consequente 


hipernatremia) 


Núcleos anteriores Regulação da alimentação 
Parte medial e Em caso de lesão: obesidade 


Parte lateral e Em caso de lesão: anorexia e perda de peso 


7.7 Glândula Hipófise 
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b Cápsula 


A Organização da hipófise 

Corte mediano: a representação esquemática; b representação 
histológica. A hipófise é do tamanho de uma er vilha, está situada na 
sela turca, acima do seio esfenoidal (via de acesso cirúrgico em 
tumores) e 

é envolvida por uma cápsula de tecido conjuntivo. De forma 
simplificada, ela está dividida nas seguintes partes: 


e A adeno-hipófise (ou lobo anterior, região secretora de hormônios 
hipofisários; ver também De E) e 

e A neuro-hipófise (ou lobo posterior, região que apenas libera 
hormônios produzidos pelo hipotálamo). 


Enquanto a neuro-hipófise é uma evaginação do diencéfalo, a adeno- 
hipófise é originada do epitélio do teto da faringe primitiva. Durante o 
desenvolvimento, a adeno-hipófise desloca-se em direção à neuro- 


hipófise e, finalmente, unem-se. Por meio do pedículo hipofisário 
(formado pelo infundíbulo da neuro-hipófise e pela parte tuberal da 
adeno-hipófise) ambas as partes da hipófise estão diretamente 
associadas ao hipotálamo, onde estão localizados os corpos celulares 
dos neurônios neurossecretores. 
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B Conexão dos núcleos hipotalâmicos com a neuro-hipófise 


a Eixo hipotalâmico-(neuro)hipofisário; b Neurônio neurossecretor de 
um núcleo hipotalâmico. 

Os hormônios liberados pela neuro-hipófise não são sintetizados por 
esta parte da hipófise, mas sim pelos neurônios situados nos núcleos 
hipotalâmicos, caracterizados como os núcleos paraventricular e 
supraóptico. Destes núcleos, os neurônios emitem seus axônios em 
direção à neuro-hipófise (trato supraóptico-hipofisial), onde os 
hormônios são liberados quando necessário. A comunicação entre os 
núcleos hipotalâmicos (núcleos paraventricular e supraóptico) e a 
neuro-hipófise ocorre pela liberação axonal de dois hormônios 
peptídicos (neurossecreção): 


e Ocitocina, produzida pelos neurônios do núcleo paraventricular, e 
* Hormônio antidiurético (HAD) ou vasopressina, produzido pelos 


neurônios do núcleo supraóptico, cujos axônios seguem no trato 
supraóptico-hipofisial. 


Ambos os núcleos enviam os seus axônios através do infundíbulo até 
a neuro-hipófise. Os hormônios peptídicos mencionados são 
acondicionados em vesículas (corpúsculos de Herring) no corpo 
celular dos neurônios neurossecretores e transportados para a neuro- 
hipófise pelo transporte axoplasmático anterógrado. O conteúdo das 
vesículas é liberado por exocitose, nas proximidades de capilares 
sanguíneos, sob estimulação. 
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Conexão dos núcleos hipotalâmicos com a adeno-hipófise e a 
C circulação porta-hipofisária 


A comunicação entre o hipotálamo e a adeno-hipófise ocorre pela 
ação de hormônios reguladores que são transportados pela corrente 
sanguínea. Assim, as artérias hipofisárias superiores de ambas as 
metades do corpo formam uma rede vascular no infundíbulo (plexo 
capilar primário), onde os axônios dos neurônios dos núcleos 
hipotalâmicos terminam. Esses axônios secretam hormônios 
reguladores (ver anteriormente) nas alças capilares. Daí, o sangue 
suprido com hormônios é coletado em pequenas veias e, através de 
uma 2º circulação venosa (a qual, em comparação à 22 circulação 
venosa no fígado, constitui o sistema de vasos denominado 
circulação porta-hipofisária), atinge a adeno-hipófise. Portanto, a 
adeno-hipófise apresenta influxo venoso adicional, cujo sangue é 
suprido com hormônios hipotalâmicos reguladores. Essa circulação 
supre a hipófise com aproximadamente 80% do sangue do órgão. Os 
demais 20% se originam de pequenos ramos derivados da artéria 
hipofisária inferior. Os hormônios reguladores estimulam as células 
endócrinas da parte distal da adeno-hipófise a liberarem os seus 
hormônios. Existem dois tipos principais de hormônios reguladores: 
os hormônios de liberação, ou liberinas, que estimulam a liberação de 
hormônios nas células da parte distal da adeno-hipófise; e os 
hormônios de inibição, ou estatinas, que inibem a liberação dos 
hormônios por essas células. 
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D Histologia da adeno-hipófise 


Por meio de métodos histológicos e histoquímicos clássicos, três tipos 
celulares podem ser distinguidos: as células cromófilas acidófilas, as 
células cromófilas basófilas e as células cromófobas, que não se 
coram. Estas últimas podem ser células-tronco e/ou células que já 
tenham liberados seus hormônios. Por esta razão, não reagem à 
imuno-histoquímica para a detecção específica do hormônio que 
produzem e, portanto, não estão mencionadas na tabela em E. As 
células cromófilas acidófilas (a) secretam hormônios que atuam 
diretamente sobre as células-alvo, enquanto as células cromófilas 
basófilas (b) estimulam células endócrinas situadas em outras 
glândulas endócrinas. 


E Hormônios da adeno-hipófise 


Denominação das 
Denominação do células cromófilas 
hormônio e seus acidófilas (a) ou 
sinônimos basófilas (b) Efeito do hormônio 
Hormônio do crescimento Somatotrofos (a) Estimula o crescimento longitudinal; atuação sobre o metabolismo 
Hormônio somatotrófico de carboidratos e lipídios 
Somatotrofina — STH 
Hormônio mamotrófico Mamotrofos (a) Estimula a proliferação do tecido das glândulas mamárias e a 
Mamotrofina secreção de leite 
Prolactina — LTH 
Hormônio Gonadotrofos (b) Efeito sobre as gônadas; estimula a maturação dos folículos 
foliculoestimulante ovarianos e a espermatogênese; estimula a proliferação das 
Foliculotrofina — FSH células da camada granulosa dos folículos, a produção de 


estrogênio e a expressão de receptores para o hormônio 
luteinizante (LH) 


Hormônio luteinizante Gonadotrofos (b) Deflagra a ovulação, estimula a proliferação de células do corpo 


Luteotrofina 

Hormônio luteotrófico 
Hormônio luteinizante — 
LH ou 

Hormônio estimulante das 
células intersticiais — ICSH 
Hormônio tireoestimulante 
Hormônio tireotrófico 
Tireotrofina — TSH 
Hormônio 
adrenocorticotrófico 
Corticotrofina — ACTH 
a-/B-Melanotrofina — 
MSH 


Tireotrofos (b) 


Corticotrofos (b) 


Melanotrofos (b) 


lúteo e a síntese de progesterona; estimula a produção de 
testosterona pelas células intersticiais do testículo (células de 


Leydig); efeito anabolizante generalizado 


Estimula a atividade da glândula tireoide (aumento do consumo 
de 0, e da síntese de proteínas, influência no metabolismo de 
carboidratos e de lipídios) 

Estimula a produção de hormônios pelo córtex da glândula 
suprarrenal, atua sobre o transporte de água e de eletrólitos e 
sobre o armazenamento de carboidratos no fígado 

Estimula a produção de melanina, com o aumento da 


pigmentação da pele para a proteção contra os raios UV* 


*Na espécie humana, ocorre em diferentes regiões do encéfalo como neurotransmissor. 


7.8 Epitálamo e Subtálamo 
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A Posição do epitálamo e do subtálamo 


Tálamo 
(dorsal) 


Zona 
incerta 


Corte frontal. Este plano de corte explica o nome “epitálamo”: o 
epitálamo fica apoiado sobre (= epi) o tálamo. As seguintes estruturas 


fazem parte do epitálamo (em verde): 


* Glândula pineal (epífise), ver B 

* Habênulas com os núcleos habenulares, ver D 
e Comissura habenular, ver C 

* Estria medular do tálamo, ver D e 

e Comissura epitalâmica (posterior), ver Ca. 


A região do subtálamo (em laranja), antigamente conhecida como 
tálamo ventral, situa-se, originalmente, logo abaixo do tálamo, mas, 
ao longo do desenvolvimento, é deslocada lateralmente, na sua maior 
parte, pelas fibras da cápsula interna, constituindo o globo pálido (ver 
D, p. 339). O subtálamo contém núcleos do sistema motor medial 
(zona motora do diencéfalo) e apresenta conexões com os núcleos 


motores do tegmento do mesencéfalo, sendo considerados uma 
extensão cranial do mesencéfalo. 
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B Posição da glândula pineal (epífise) 

a Vista dorsal; b Corte mediano, vista medial do hemisfério cerebral 
direito. 

Na vista dorsal, a glândula pineal apresenta-se em forma de pinha. É 
conectada ao diencéfalo por meio das habênulas, onde se estendem 
tratos aferentes e eferentes. O corte mediano realça sua relação 


topográfica com o terceiro ventrículo (recesso pineal). Em répteis, a 
calvária sobre a glândula pineal é muito fina, permitindo a recepção 
de estímulos luminosos, o que não ocorre no ser humano. Nos seres 
humanos há aferências retinais para a glândula pineal, através de 
estações intermediárias no hipotálamo e na medula cer vical 
simpática. Essas conexões envolvem a glândula pineal na regulação 
do ritmo circadiano. 
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C Estrutura microscópica da glândula pineal 
a Corte mediano, visão histológica geral; b Maior aumento. 


a A visão geral mostra, na extremidade superior da glândula pineal, 
a comissura habenular, e inferiormente a comissura posterior 
(epitalâmica). Entre as duas comissuras estende-se o recesso 
pineal do terceiro ventrículo, preenchido por líquido cerebrospinal. 
Além disso são mostradas calcificações (acér vulos) que podem 
aparecer na radiografia mas que não possuem qualquer valor 
patológico. 

b A preparação histológica mostra as células específicas da 
glândula pineal, os pinealócitos, incrustados em um arcabouço de 
tecido conjuntivo e circundados por astrócitos. Os pinealócitos 
produzem a melatonina que participa na regulação do ritmo 
circadiano. Por exemplo, é administrada para a diminuição do 
efeito das mudanças do fuso horário. A perda da glândula pineal, 
na infância, pode levar à puberdade precoce; os mecanismos que 
levam a este efeito não são conhecidos. 
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D Núcleos habenulares e suas conexões 


Corte mediano; vista medial do hemisfério direito. As habênulas 
formam, com suas regiões nucleares, um local de sinapses para 


impulsos olfatórios aferentes. Após as sinapses nos núcleos 
habenulares, as eferências estendem-se para os núcleos salivatórios 
e motores (mastigação!) do tronco encefálico. 


Aferências (em azul): os impulsos aferentes, provenientes da 
substância perfurada (área olfatória), dos núcleos septais e da região 
pré-Óptica, chegam aos núcleos habenulares por meio da estria 
medular do tálamo. Adicionalmente, os núcleos habenulares 
recebem, pela estria terminal, impulsos provenientes do corpo 
amigdaloide. 


Eferências (em vermelho): após o estabecimento de sinapses nos 
núcleos habenulares, suas eferências estendem-se, ao longo de três 
tratos, até o mesencéfalo: 


* Trato habenulotetal: termina na lâmina superior do teto, suprindo-a 
com impulsos olfatórios 

* Trato habenulotegmental: termina no núcleo tegmental dorsal, 
onde se continua com o feixe longitudinal dorsal, com conexões 
com os núcleos salivatórios e motores dos ner vos cranianos 
(cheiro de comida causa fluxo salivar e secreção de suco gástrico: 
Pavlov!) 

* Trato habenulopeduncular: termina no núcleo interpeduncular que, 
em seguida, faz conexão com a formação reticular. 
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E Núcleos do subtálamo com suas aferências (em azul) e 
eferências (em vermelho) 
O núcleo principal do subtálamo é o globo pálido, deslocado 
lateralmente pela cápsula interna para o telencéfalo. É dividido, por 
uma lamela de fibras medulares, em uma parte interna (globo pálido 
medial) e uma parte externa (globo pálido lateral). Pequenas regiões 
nucleares permanecem medialmente à zona incerta e ao núcleo 
subtalâmico (corpúsculo de Luys). O núcleo subtalâmico, a 
substância negra e o putame enviam aferências para o globo pálido; o 
globo pálido, por sua vez, estende eferências para essas regiões e 


para o tálamo, através do fascículo lenticular. As regiões nucleares 
pertencem funcionalmente aos núcleos da base. Se forem lesionadas 
ocorrem distúrbios de movimentos (hemibalismo contralateral, ver pp. 
458 e seguinte sobre o papel funcional do subtálamo). 


8. Tronco Encefálico 


8.1 Organização e Estrutura Externa 
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a Vista inferior do encéfalo intacto; b Corte mediano, vista esquerda. 
Comparado ao cérebro (telencéfalo), o tronco encefálico é tão 
pequeno que suas três porções são bem visíveis apenas no corte 
mediano (b). São características do tronco encefálico: 


e É a única parte do encéfalo que tem conexão com o SNP (via 


nervos cranianos Ill a XII) 


* Somente no tronco encefálico estão conectados entre si os 
espaços subaracnóideo interno (através do quarto ventrículo) e 
externo (ver A, p. 312, e C, p. 315) 


* O tronco encefálico tem conexão com a medula espinal (porção 


inferior do SNC) 


e Somente através do tronco encefálico, o cerebelo, localizado 
dorsalmente a ele, é conectado às outras partes do SNC (ver À e 
B, p. 370). 


A delimitação puramente topográfica das três porções do tronco 
encefálico de cranial para caudal é condicionada por sua estrutura 
macroscópica externa. O mesencéfalo começa diretamente no 
diencéfalo e estende-se até o sulco transversal entre ele e a ponte, 
que, por sua vez, é separada do bulbo inferiormente pelo sulco 
bulbopontino. O bulbo estende-se até a saída do 1º nervo espinal, 
onde então começa a medula espinal. Essa estrutura externa do 
tronco encefálico não é reproduzida em seu interior. Ali estão 
localizados, entre outros, Os principais núcleos dos nervos cranianos, 
que, evolutivamente, são arranjados de acordo com um padrão 
especial que se aplica a todo o tronco encefálico (ver p. 114). 
Puramente topográfica também é a subdivisão de cada porção do 
tronco encefálico em quatro componentes (ver B). Dadas as muitas 
funções do tronco encefálico, a sua estrutura geral pode ser dividida 
em: 


* Regiões nucleares (aglomerados de corpos de neurônios) nas 
quais ocorrem as sinapses — subdivididas, grosseiramente, em 
núcleos que podem ser atribuídos a nervos cranianos e outros que 
não podem ser resumidos devido às suas diferentes funções (p. 
ex., núcleo rubro e substância negra, associados ao sistema 
motor, assim como a formação reticular, que tem funções 
autônomas) 

e (Como o tronco encefálico está localizado entre o 
telencéfalo/diencéfalo e a medula espinal, os axônios que 
comunicam essas duas regiões passam através dele e são 
agrupados em vias. Por meio dessas vias ocorre toda a 


comunicação do telencéfalo/diencéfalo com a medula espinal e, 
com isso, com o tronco e os membros. De acordo com o fluxo de 
informações, são diferenciadas as vias ascendentes (aferentes, 
em direção ao telencéfalo/diencéfalo) e descendentes (em direção 
oposta). 


Observação: Como no tronco encefálico há muitos núcleos e vias 
agrupados em um estreito espaço, até mesmo pequenas lesões (p. 
ex., em uma hemorragia interna [acidente vascular encefálico]) 
provocam, clinicamente, graves disfunções. 


B Visão geral do tronco encefálico 


Organização topográfica 


de cranial para caudal: 


— Mesencéfalo 
— Ponte 


— Bulbo 
de ventral para dorsal: 


— Base (mesencéfalo: pilares do cérebro; ponte: parte basilar da ponte; bulbo: pirâmides) 
— Tegmento (assim denominado nas três partes) 
— Espaço liquórico interno (parte superior: aqueduto do mesencéfalo, 4º ventrículo, canal central) 


— Teto do mesencéfalo (apenas na região do mesencéfalo, lâmina do teto ou quadrigeminal) 


O cerebelo é ligado à parte posterior do tronco. 
Organização funcional 


Tronco encefálico como “centro funcional” 


— Núcleos para os nervos cranianos III-XII (divididos em quatro colunas nucleares longitudinais) 


— Centros de coordenação motora (núcleo rubro, substância negra) 

— Formação reticular (atividades motoras; respiração; circulação; funções autônomas) 
— Núcleos da ponte (conexão para o cerebelo) 

— Núcleos do funículo posterior (sinapses das vias sensitivas) 


— Conexão de estímulos auditivos e visuais (lâmina do teto) o 
Tronco encefálico como “via de passagem” 


— Doe para o cérebro: vias descendentes (motoras) e ascendentes (sensitivas) 
— Doe para cerebelo: conexão medula espinal — cerebelo e cerebelo — cérebro 


— Do diencéfalo: vias autônomas descendentes. 
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C Tronco encefálico: forma externa 


Vista anterior. A vista anterior é caracterizada pela ponte 
(literalmente uma ponte que aparentemente liga transversalmente 
o fluxo do tronco encefálico direcionado longitudinalmente) e pelos 
pontos de emergência dos nervos cranianos lll e V-XII (o IV é o 
único nervo craniano que emerge posteriormente, ver b). 
Superiormente à ponte estão localizados os pilares do cérebro, 
que contém vias motoras descendentes. Estas vias seguem, no 
bulbo, na pirâmide (trato piramidal!), com grande parte cruzando 
lateralmente na  decussação das pirâmides. Localizada 
lateralmente à pirâmide, a oliva contém uma grande região nuclear 
motora, os núcleos olivares. 

Observação: Por definição, a medula espinal começa com a raiz 
do primeiro nervo espinal. A decussação das pirâmides está 
localizada, portanto, muito próximo ao limite entre tronco 
encefálico e medula espinal. 

Vista posterior. Observa-se nesta vista o quarto ventrículo com 
formato romboide, cujo contorno do assoalho é definido por alguns 
núcleos dos nervos cranianos. Superiormente, está localizado o 
teto do mesencéfalo com a lâmina do teto. Através dela sai o 
quarto nervo craniano. A lâmina do teto contém quatro colículos 
(por isso é também denominada lâmina quadrigêmea): os 
colículos superiores são estações de sinapses da via Óptica; e os 
colículos inferiores, da via acústica. Eles são ligados por meio de 
“braços” (braços dos colículos superiores e inferiores) a estações 
correspondentes no tálamo. Lateralmente ao quarto ventrículo, 
podem ser reconhecidos os três pedúnculos cerebelares pareados 
como conexão topográfica cerebelo-tronco encefálico: pedúnculos 
cerebelares superior, médio e inferior. 

Vista esquerda. Nesta vista está bem evidente que a curvatura 
anterior da ponte segue no pedúnculo cerebelar médio. Por meio 
deste pedúnculo cerebelar, o cérebro está ligado ao cerebelo, os 


núcleos essenciais para a conexão dessa interseção estão 
localizados no fundo da ponte (núcleos da ponte). Diretamente da 
ponte sai o nervo craniano V. Imediatamente abaixo da ponte é 
reconhecida a oliva esquerda como uma estrutura proeminente. 


8.2 Núcleos dos Nervos Cranianos, Núcleo 
Rubro e Substância Negra 
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A Núcleos dos nervos cranianos no tronco encefálico 

a Vista dorsal, cerebelo removido, pode-se ver a fossa romboide; 

b Corte mediano, vista esquerda da parte direita do tronco encefálico. 
Além das regiões nucleares propriamente ditas, é mostrado o curso 
das vias de e para essas regiões nucleares (por motivos de espaço, 
os núcleos vestibular e coclear não são indicados). 

A organização dos núcleos dos nervos cranianos pode ser mais 
facilmente compreendida se for reproduzida a sua divisão em pilares 
nucleares funcionais. No lado esquerdo da figura, são mostrados os 


núcleos de origem; neles se originam as fibras eferentes. À direita em 
a estão os núcleos de terminação, onde terminam as fibras aferentes. 
A organização das regiões nucleares pode ser deduzida do arranjo 
das regiões nucleares na medula espinal (ver p. 114). A função e as 
conexões de alguns desses nervos cranianos podem ser testadas na 
clínica por meio dos reflexos, os chamados reflexos do tronco 
encefálico (os centros de conexões sinápticas para esses reflexos 
estão localizados no tronco encefálico). Eles têm especial importância 
na avaliação de estados comatosos. Os reflexos da pupila, que 
representam uma parte importante desses reflexos, são discutidos na 
p. 481. 


B Visão geral sobre os núcleos dos nervos cranianos IH-XII 


Núcleos de origem (com os neurônios das fibras eferentes Núcleos de terminação (nos quais as fibras aferentes ou 


ou motoras, à esquerda em Aa) sensitivas terminam, à direita em Aa) 
Núcleos eferentes somáticos ou motores somáticos Núcleos aferentes viscerais ou sensitivos viscerais: 
(em vermelho): 


— Núcleos do trato solitário, parte inferior: fibras 
— Núcleo do N. hipoglosso (XII) aferentes viscerais em geral, derivadas dos NC IX e 


X (em verde-escuro) 
— Núcleo espinal do N. acessório, raiz espinal (XI) 
— Núcleos do trato solitário, parte superior: fibras 
= Núcleo do N. abducente (VI) aferentes viscerais especiais (fibras gustatórias) 


derivadas dos NC VII, IX e X (em verde-claro) 


Núcleo do N. troclear (IV) 


Núcleos aferentes somáticos ou sensitivos somáticos 


— Núcleo do N. oculomotor (III) (em amarelo): 


Núcleos eferentes viscerais ou motores viscerais: e Regiões de núcleos do N. trigêmeo (NC V): 
Núciços que pertencem ao ieee — Núcleo espinal do N. trigêmeo (na região cervical 
Gaio da medula espinal; dor e temperatura) 


— Núcleo posterior do N. vago (X) 
— Núcleo mesencefálico do N. trigêmeo 


— Núcleo salivatório inferior (N. glossofaríngeo, NC (particularidade: apresenta neurônios 


IX) pseudounipolares [= gânglio sensitivo deslocado] 


para as aferências derivadas da musculatura da 

— Núcleo salivatório superior (N. facial, NC VII) mastigação) 

— Núdeo acessório do N. oculomotor (N. — Núcleo principal (ou pontino) do N. trigêmeo 
oculomotor, NC III) 

e Regiões de núcleos do N. vestibulococlear (NC VIII), 


e Núcleos dos nervos dos arcos faríngeos (em azul- 
F eos! parte vestibular: 


escuro): 
— Núcleo vestibular medial 


— Núcleo ambíguo (N. glossofaríngeo, NC IX; N. 


vago, NC X; e N. acessório, NC XI [raiz cranial]) — Núcleo vestibular lateral 
— Núcleo do N. facial (NC VII) — Núcleo vestibular superior 
— Núcleo motor do N. trigêmeo (NC V) — Núcleo vestibular inferior 


e Região do núcleo do N. vestibulococlear (NC VIII), parte 


coclear: 


— Núcleo coclear posterior 


— Núcleo coclear anterior 


Pálido 


Núcleo 
rubro 
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negra ” 


C Posição da substância negra e do núcleo rubro no 
mesencéfalo 


Da mesma maneira que ocorre com os núcleos dos nervos cranianos, 
essas duas regiões de núcleos são estruturas claramente 
delimitáveis, pertencendo ao sistema motor extrapiramidal do ponto 
de vista funcional. Do ponto de vista anatômico, a substância negra 
está associada aos pedúnculos cerebrais; portanto, ela não faz parte 
do tegmento mesencefálico (ver A, p. 362). Devido ao seu alto 
conteúdo de melanina e de ferro, a substância negra e o núcleo rubro 
aparecem com uma tonalidade acastanhada e avermelhada, 
respectivamente, em cortes de tecido encefálico fresco. Ambos os 
núcleos se estendem até o diencéfalo, a cujos núcleos estão 
associados por meio de tratos (ver E). 
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Pirâmides 


D Diferenças estruturais entre os segmentos do tronco 
encefálico em cortes transversais 


Vista cranial; cortes transversais através do mesencéfalo (a), da 
ponte (b) e do bulbo (c). 

Os três segmentos possuem em comum o tegmento — a região mais 
antiga do tronco encefálico, do ponto de vista ontogenético — situado 
posteriormente (em tonalidade acinzentada média). O conceito de 
tegmento é utilizado, do ponto de vista evolutivo, pois nessa região do 


encéfalo de adultos estão situados os núcleos do tronco encefálico. 
Anteriormente ao tegmento seguem os grandes tratos ascendentes e 
descendentes ao telencéfalo; esta parte é denominada pedúnculo 
cerebral no mesencéfalo, parte basilar na ponte e pirâmides no bulbo. 
Apenas na região do mesencéfalo é que o tegmento se encontra 
recoberto posteriormente pelo teto. No encéfalo adulto aqui 
representado, esta parte forma a lâmina do teto (onde dois dos quatro 
núcleos estão indicados). Na altura do bulbo e da ponte, o cerebelo 
está situado posteriormente, de modo que não há um segmento 
correspondente ao teto nessas regiões. 


Córtex 
frontal 


Lâmina do 

teto 
Núcleo 
rubro 


Núcleo 
denteado 


Núcleo 
caudado 


Putame Pálido 


Substância 
negra 


Oliva 


E Conexões aferentes (em azul) e eferentes (em vermelho) do 
núcleo rubro e da substância negra 


As duas regiões de núcleos são importantes locais de conexões 
sinápticas da atividade motora. O núcleo rubro é composto por uma 
parte maior, o neorrubro, e uma parte menor, o paleorrubro. No 
núcleo rubro terminam axônios derivados do núcleo denteado (trato 
denteatorrubral), dos colículos superiores (trato tetorrubral), da parte 
interna do pálido (trato palidorrubral) e do córtex cerebral (trato 
corticorrubral). 

O núcleo rubro envia seus axônios para a oliva (fibras rubro-olivares e 
retículo-olivares como parte do trato tegmental central) e para a 
medula espinal (trato rubrospinal). 

O núcleo rubro coordena o tônus muscular, a postura corporal e o 
movimento da marcha. No caso de haver lesão no núcleo rubro, 
ocorrem tremores de repouso, alterações no tônus muscular 
(comprovadas como resistência muscular involuntária das 
articulações com o paciente relaxado) e distúrbios de movimento do 
tipo 'coreico-atetósicos (movimentos erráticos involuntários, 
geralmente nas extremidades distais dos membros). 

A substância negra é composta pela parte compacta (rica em 
melanina, e de tonalidade escura) e pela parte reticulada 
(avermelhada, rica em ferro; para um melhor efeito visual, 
representada aqui em tonalidade escura). Seus axônios seguem, 
frequentemente, de forma difusa, em direção a outras áreas 
encefálicas e, por isso, não se reúnem em tratos. Na substância 
negra terminam os axônios derivados do núcleo caudado (fascículo 
estriatonigral), do córtex cerebral anterior (fibras corticonigrais), do 
putame e do córtex cerebral pré-central. 

Os axônios originados da parte compacta terminam no estriado, 
enquanto os axônios originados da parte reticulada terminam no 
tálamo. A substância negra tem importante função de iniciação dos 
movimentos, pois, no caso de uma deficiência nessa área, ocorrem 
rigidez muscular, tremores de repouso e rigidez dos músculos da 


mímica (“fácies de máscara”). 


8.3 Formação Reticular 


A Definição, distinção e classificação 

A formação reticular (FR) é uma coleção evolutivamente antiga, 
morfologicamente imprecisa, de numerosos núcleos pequenos no 
tegmento do tronco encefálico. Esses núcleos têm funções 
completamente diferentes. O termo morfológico “formação reticular’ 
sugere incorretamente uma unidade, embora ela seja funcionalmente 
múltipla para lidar com um grande número de diferentes centros. 
Portanto, seria melhor dizer basicamente núcleos reticulares, que, em 
parte, são morfologicamente mal distintos entre si. Os núcleos 
reticulares usam diferentes neurotransmissores para as suas várias 
funções. Considerando esses fatos, existem diferentes divisões da 
formação reticular: 


e A citoarquitetura é uma classificação morfológica e considera a 
forma e a arquitetura dos núcleos reticulares (ver C) 

e A arquitetura do transmissor é uma classificação química e leva 
em consideração o neurotransmissor utilizado pelas células (ver 
C) 

e A classificação de acordo com os centros funcionais é uma 
classificação fisiológica e abrange as funções desempenhadas 
pelos núcleos (ver B). 


Observação: Os nervos cranianos que, em grande parte, também se 
encontram no tegmento do tronco encefálico (mas em geral 
morfologicamente muito bem distintos), não pertencem à FR, mas 
são, funcionalmente, intimamente associados a ela. Também as 


regiões nucleares no tegmento do mesencéfalo “núcleo rubro” e 
“substância negra”, assim como os núcleos da ponte, não são 
considerados ligados à FR. 
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B Centros funcionais 
Vista parcial do tronco encefálico da esquerda. É mostrada a 


localização de alguns centros funcionais e a localização de nervos 
cranianos funcionalmente relevantes. Para detalhes dos centros 
funcionais, ver D. 


Núcleo tegmentar Núcleo posterior 
pedunculopontino da rafe 


Núcleo mediano 
da rafe 


Locus 
ceruleus 


Núcleo da rafe 
da ponte 


Núcleo 
motor do 
N. trigêmeo 


Núcleo do 
N. abducente 


Núcleo do 
N. facial 


Núcleo magno 
da rafe 


Região 
nuclear 
pneumotática 


Núcleo escuro 


Núcleo da rafe 


ambíguo 


C Citoarquitetura e arquitetura do transmissor 


Vista dorsal do tronco encefálico após a remoção do cerebelo; 
metade esquerda: citoarquitetura; metade direita: arquitetura do 


transmissor. Com base na citoarquitetura dos núcleos reticulares, 
podem-se distinguir três zonas longitudinais na FR em ambos os 
lados: 


e Zona lateral com núcleos de células pequenas (zona parvocelular) 

* Zona medial com núcleos de células grandes (zona 
magnocelular), que se limita medialmente com a 

* Zona mediana (localiza-se em ambos os lados na “comissura 
central” = rafe do tronco encefálico), os núcleos de células 
grandes localizados nesta zona também são chamados, portanto, 
de “núcleos da rafe”. 


Os axônios das zonas medial e mediana alcançam depois de um 
longo percurso outros núcleos “distantes” da parte central do sistema 
nervoso, cranialmente até o telencéfalo, caudalmente até a medula 
sacral. Essas duas zonas são responsáveis, então, 
predominantemente, pela conexão da FR com outras partes do 
encéfalo; elas são, portanto, referidas como “efetoras”. Os axônios da 
zona lateral permanecem em parte, no entanto, dentro do tronco 
encefálico, conectam seções individuais da FR entre si ou estão 
ligados a núcleos dos nervos cranianos no tronco encefálico; por isso, 
essa zona é também chamada de “zona de associação” ou “área de 
associação”. Como exemplo, alguns núcleos são nomeados. 
Observação: A divisão por três zonas longitudinais não é visível com 
a mesma clareza em todas as seções do tronco encefálico. A mais 
visível é aquela do bulbo. Os núcleos dos nervos cranianos (eles não 
pertencem à FR, ver Introdução!), que apresentam ligações estreitas 
com a FR, são também indicados para orientação. 

Pela arquitetura do transmissor, podem ser identificadas áreas 
onde os neurônios com um determinado transmissor predominam 
fortemente. Catecolaminas (epinefrina, norepinefrina, dopamina) e 


serotonina e acetilcolina são apresentados aqui como um exemplo. 
Observação: Os núcleos da rafe (zona mediana!), que enviam seus 
axônios no sistema límbico (modulação de sentimentos e emoções), 
usam a serotonina como transmissor. Farmacologicamente, deve-se 
poder influenciar as emoções de pacientes pelo efeito da ação da 
serotonina. 
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D Visão geral das funções da formação reticular 


As seguintes ligações funcionais da formação reticular são 
distinguidas dos outros centros no SNC: 


Aferentes para a formação reticular: originam-se de núcleos de 
quase todos os órgãos dos sentidos, do telencéfalo e diencéfalo, 
do cerebelo e da medula espinal. Eles conduzem impulsos 
acústicos, visuais, táteis e, especialmente, sensação dolorosa, 
mas também informações sobre tensão muscular, equilíbrio, 
pressão arterial e saturação de oxigênio no sangue e parâmetros 
da ingestão de alimentos 

Eferentes da formação reticular: seguem para o telencéfalo e 

diencéfalo, mas também para os núcleos dos nervos cranianos 

motores e para a medula espinal. Este eferentes têm ações 
bastante diferentes: 

— Controle do ritmo circadiano e do estado de alerta do 
telencéfalo (chamado de SARA: sistema ativador reticular 
ascendente) 

— Controle dos movimentos oculares reflexivos 

— Funções “vitais” como regulação da pressão arterial e 
respiração 

— Funções da ingestão de alimentos, tais como gustação, 
sucção, mastigação 

— Reflexos protetores como engasgos e vômitos 

— Controle da micção 

— Regulação do tônus muscular na medula espinal e 

— Inibição da dor na medula espinal. 
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E Ramificações de um neurônio na formação reticular do tronco 
encefálico do rato (segundo Scheibel) 


Corte mediano, vista esquerda. O método de Golgi, de coloração pela 
prata, permite a visualização isolada dos neurônios. O axônio do 
neurônio, mostrado aqui, bifurca-se em um ramo ascendente e um 
ramo descendente. O ramo ascendente entra em contato com os 
núcleos diencefálicos (em marrom), enquanto o ramo descendente 
conecta-se aos núcleos dos nervos cranianos na ponte e no bulbo 
(medula oblonga) (verde). Tais neurônios formam a base morfológica 
das sinapses amplamente ramificadas na formação reticular. 


8.4 Vias Ascendentes e Descendentes 
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A Trajeto das vias descendentes através do tronco encefálico 

a Corte mediano, vista esquerda; b Vista dorsal (cerebelo removido). 
A via mais importante das apresentadas aqui começa no telencéfalo e 
termina, em menor parte, no tronco encefálico e, em maior parte, na 
medula espinal. Na medula espinal, termina a via descendente mais 
importante que atravessa o tronco encefálico, o trato corticospinal. 
Nele, seguem axônios de neurônios do córtex motor primário. Eles 
terminam nos neurônios motores a nos cornos anteriores da medula 
espinal. A principal massa do axônio cruza na região das pirâmides 
para o lado oposto. Esta parte do trato piramidal, que passa pelo 
tronco encefálico, são as chamadas fibras corticospinais. A parte do 
trato piramidal que termina no tronco encefálico são as chamadas 
fibras corticonucleares. Elas conectam o córtex cerebral aos núcleos 
dos nervos cranianos. Deles são mostrados apenas os do lado 
esquerdo. 

Observação: Alguns núcleos dos nervos cranianos são: 


e Supridos bilateralmente (dos dois lados): 
— ll (núcleo do N. oculomotor) 
— V (núcleo do N. trigêmeo) 
— Parte dorsal do VII (núcleo do N. facial; músculos da fronte) 
— X (núcleo ambíguo) 
e Outros apenas contralateralmente (cruzadamente): 
— VI (núcleo do N. abducente) 
— Parte ventral do VII (músculos da face, exceto o ramo frontal) 
— XII (núcleo do N. hipoglosso) ou 
* Apenas ipsolateralmente (não cruzadamente): 
— IV (núcleo do N. troclear). 


A inervação de dois lados é particularmente importante no diagnóstico 
de paralisia do nervo facial (VII) (ver D, p. 124). O feixe longitudinal 
medial (fascículo longitudinal medial) é um sistema de vias 
descendentes e ascendentes, que conecta os núcleos no tronco 
encefálico entre si (para a função do fascículo, ver C, p. 483). 


em direção 
ao córtex 


Lemnisco 
lateral 


Trato espino- 


talâmico 
Lemnisco lateral 
medial 
Núcleo olivar Núcleo 
acessório cuneiforme 
Oliva Núcleo 
grácil 


Lemnisco 
lateral 


Trato 
espinotalâmico 
lateral 


Núcleo olivar 


acessório 
Oliva Lemnisco 
medial 
Núcleo a 
cuneiforme Decussação do 
lemnisco medial 
Fascí Núcleo grácil 
ascículo 
cuneiforme Fascículo 


grácil 


B Trajeto dos tratos ascendentes no tronco encefálico 

a Vista esquerda; b Vista posterior. 

Dois tratos ascendentes principais da medula espinal, o trato 
espinotalâmico lateral e os tratos do funículo posterior (cujos axônios 
provenientes do 2º neurônio se estendem pelo lemnisco medial), 
conduzem impulsos sensitivos periféricos, provenientes da medula 
espinal, para o tálamo, no diencéfalo (ver pp. 344 e 346). Dois dos 
tratos de alças, os lemniscos medial e lateral (ver D, p. 545), foram 
mostrados nesta figura: 


* No lemnisco medial projetam-se os axônios dos 2% neurônios do 
sistema do funículo posterior (pressão, vibração), cujos corpos 
localizam-se nos núcleos grácil e cuneiforme. As aferências para 
estes núcleos originam-se, respectivamente, dos fascículos grácil 
e cuneiforme. Os axônios provenientes do trato espinotalâmico 
lateral (dor, temperatura) se incorporam ao lemnisco medial no 
sentido cranial, antes de se projetarem no tálamo. 

* O lemnisco lateral contém axônios provenientes da via auditiva 
que se projetam no colículo inferior, na lâmina do teto. 


O trato espinotalâmico anterior não é mostrado nesta figura, visto que 
existem controvérsias a respeito de sua localização no tronco 
encefálico. Os tratos espinotalâmicos anterior e lateral são, às vezes, 
descritos como lemnisco espinal. 
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Trajeto de alguns tratos do cerebelo no tronco encefálico 


a Corte mediano, vista esquerda; b Vista posterior (cerebelo 
removido). O cerebelo coordena os movimentos de precisão e o tônus 
muscular. Os tratos ascendentes (azul) e descendentes (vermelho) 
conectam-se ao cerebelo pelos três pedúnculos cerebelares 
(superior, médio e inferior). 


O 


Pedúnculo cerebelar superior: A maioria dos tratos eferentes, 
provenientes dos núcleos do cerebelo, estende-se pelo pedúnculo 
cerebelar superior (ver p. 370); o trato espinocerebelar anterior é o 
único trato aferente que passa por este pedúnculo 

Pedúnculo cerebelar médio: Por este pedúnculo passam 
somente tratos descendentes, com origem nos diferentes lobos 
cerebrais (1° neurônio); o conjunto de fibras é chamado trato 
corticopontino. Os axônios dos 2% neurônios, nos núcleos da 
ponte, cruzam para o lado oposto e estendem-se, em seguida, 
como fibras pontocerebelares, para o cerebelo, através do 
pedúnculo cerebelar médio 

Pedúnculo cerebelar inferior: Os tratos espinocerebelar 
posterior (aferente) e olivocerebelar (aferente) passam pelo 
pedúnculo cerebelar inferior para o cerebelo. 


trajeto e a localização dos cruzamentos (decussações) dos 


diferentes tratos cerebelares são mostrados nesta figura. 


8.5 Cortes Transversais do Tronco Encefálico: 
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A Corte transversal do mesencéfalo 

Vista superior. 

Núcleos: O primeiro núcleo de nervo craniano verdadeiro é o núcleo 
relativamente pequeno do N. oculomotor (ver B, p. 356; para os 
núcleos dos nervos cranianos ver também p. 114). Mais 
superiormente está localizado o núcleo mesencefálico do N. trigêmeo, 
mais inferiormente, núcleos localizados do N. trigêmeo são 
encontrados em camadas mais profundas (ver C). O núcleo 
mesencefálico do N. trigêmeo é o único núcleo de nervos cranianos 
que contém células nervosas pseudounipolares. Assim, ele 
representa uma parte de um gânglio sensitivo deslocada 
profundamente, pois os aferentes sensitivos proprioceptivos dos 
músculos da mastigação alcançam esse núcleo sem sinapse no 


gânglio trigeminal. O núcleo colicular superior é uma parte das vias 
visuais, o núcleo rubro e a substância negra são núcleos do sistema 
motor, enquanto a formação reticular representa uma região nuclear 
difusa para a regulação de funções autônomas. Eles são encontrados 
novamente nos próximos planos de seção parcialmente em diferentes 
lugares. Todos os núcleos dos nervos cranianos e o núcleo rubro 
estão localizados no tegmento do mesencéfalo, enquanto a 
substância negra já pode ser considerada como parte posterior do 
pilar do cérebro (ver C, p. 357). 

Tratos: Eles se encontram anteriormente à região nuclear; a maioria 
segue por todo o tronco encefálico (exceções: tratos que terminam no 
tronco encefálico ou dele se originam). 

Tratos descendentes importantes são: trato piramidal e as fibras 
corticonucleares do bulbo que se ramificam dele. Tratos ascendentes 
importantes são: trato espinotalâmico lateral e lemnisco medial como 
continuação dos tratos do funículo posterior. 
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Núcleos: Dos núcleos dos nervos cranianos da figura anterior apenas 
o núcleo trigeminal mesencefálico é visível neste plano de corte 
(núcleo mesencefálico do N. trigêmeo). Pode-se ver que as fibras do 
núcleo do N. troclear (IV) ainda cruzam dentro do cérebro para o lado 
oposto. 

Tratos: Os tratos descendentes e ascendentes são os mesmos em 
comparação com a figura anterior e a próxima. O trato piramidal 
parece mais difuso neste plano em comparação com o plano anterior, 
pois as regiões de núcleo pontino se interligam a ele. Os tratos que se 
dirigem para o pedúnculo cerebelar superior, principalmente 
eferentes, foram removidos. O lemnisco lateral localizado na 
extremidade dorsal é uma parte do trato auditivo. O fascículo 
longitudinal medial, comparativamente grande, estende-se do 


mesencéfalo (ver A) até a medula espinal. Ele liga os núcleos no 
tronco encefálico entre si e contém uma variedade de fibras que 
entram e saem em diferentes alturas (“via expressa dos núcleos do 
tronco encefálico”). O fascículo longitudinal dorsal é menor e liga as 
regiões nucleares hipotalâmica aos núcleos dos nervos cranianos 
parassimpáticos. O tamanho e a posição dos núcleos da formação 
reticular, que aqui são mostradas graficamente de forma compacta, 
variam com o plano de corte. Aqui é mostrada apenas a posição 
aproximada da formação reticular; dentro dessas regiões ainda são 
encontrados outras pequenas regiões nucleares e fibras. 
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C Corte transversal da parte média da ponte 


Núcleos: Na parte média da ponte, o N. trigêmeo deixa o tronco 
encefálico, suas várias regiões nucleares dominam o tegmento da 
ponte. O seu núcleo principal é responsável pela formação das 
sinapses das aferências para o trato discriminativo, e o seu núcleo 
espinal, pela formação das sinapses das vias de dor e temperatura. 


No núcleo motor do N. trigêmeo encontram-se os neurônios motores 
dos músculos da mastigação. 

Tratos: O trato espinocerebelar anterior foi seccionado. Ele segue 
para o cerebelo, que está localizado dorsalmente à ponte. 

Espaço subaracnóideo: O aqueduto do mesencéfalo emerge no IV 
ventrículo, que foi removido aqui. Dorsalmente ele é coberto pelo véu 
medular. 


Núcleo vestibular Núcleo do Núcleo 
superior fastígio emboliforme 
Núcleo vestibular | 7: Núcleo globoso 


inferior 


tm F 
B - Núcleo denteado 
Núcleo vestibular ~ 
lateral E oo IV ventrículo 
Núcleo vestibular ie Núcleo do 
medial n << e N. abducente 
Po fi =- 


Trato solitário 3 13 Fascículo longitudinal 
DL SS medial 


— Trato tetospinal 


Via simpática —— 
central 


Trato espinal do 
N. trigêmeo 


N. vestibulococlear 


Trato espino- 
cerebelar anterior 
Corpo trapezoide 
Núcleo do N. facial 


Núcleo olivar 
superior 


Trato tegmentar 
central 


Trato Trato espinotalâmico 
rubrospinal lateral 


D Corte transversal da parte inferior da ponte 

Núcleos: Na parte inferior da ponte estão localizadas muitas regiões 
nucleares dos nervos cranianos: núcleos vestibulares, núcleo do N. 
abducente, núcleo do N. facial. A fossa romboide é coberta 
dorsalmente pelo cerebelo, cujos núcleos também foram 
seccionados: núcleo do fastígio, núcleo emboliforme, núcleo globoso 
e núcleo denteado. 

Tratos: O corpo trapezoide com os seus núcleos inferiores é uma 


importante estação de sinapses do sistema auditivo (ver p. 484). O 
trato tegmentar central é um importante trato do sistema motor. 


8.6 Cortes Transversais do Tronco Encefálico: 
Bulbo 
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Núcleos: Os núcleos dos nervos cranianos N. hipoglosso, N. vago, N. 
coclear e N. espinal do N. trigêmeo foram seccionados na parte 
dorsal do bulbo, seu tegmento. O núcleo olivar inferior, que é parte do 
sistema motor, está, no entanto, localizado na parte ventral do bulbo. 
Entre os núcleos dos nervos cranianos e o núcleo olivar inferior está 
interposta a formação reticular, que pode ser vista em todos os cortes 
transversais desta seção e representa um ponto de sinapses central 
da divisão autônoma. 

Tratos: A maioria dos tratos descendentes e ascendentes 
correspondem àqueles da seção anterior; a exceção é o pedúnculo 
cerebelar inferior. Através dele seguem vias aferentes para o cerebelo 


(ver p. 361). 
Espaço liquórico: O assoalho do IV ventrículo, que forma a fossa 
romboide, está representado na parte posterior deste corte 
transversal. 
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Núcleos: Dos núcleos dos nervos cranianos, foram mantidos aqueles 
do N. hipoglosso, N. vago e N. trigêmeo na parte dorsal do tegmento. 
O núcleo olivar inferior também foi ventralmente seccionado, assim 
como o complexo pré-Bötziger. Ele consiste em pequenos neurônios 
ricos em lipofuscina esparsamente distribuídos, que representam uma 
parte essencial da rede respiratória, e, portanto, da unidade 
respiratória, no bulbo de mamíferos. 

Tratos: Os tratos descendentes e ascendentes são os mesmos da 
seção anterior. O lemnisco medial representa um cruzamento de 
tratos sensitivos ascendentes (funículo posterior, ver detalhes na p. 


404). No trato solitário seguem as fibras do paladar nos nervos 
cranianos VII, IX e X. Dorsolateralmente a ele está localizado o 
núcleo solitário (não mostrado). O trato piramidal é novamente 
encontrado como uma estrutura compacta, pois não há mais nenhum 
núcleo interposto e nenhum cruzamento de fibra. 
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Núcleos: Dos núcleos dos nervos cranianos, foram mantidos aqueles 
do N. hipoglosso, N. vago e N. trigêmeo no tegmento, o núcleo olivar 
inferior também foi seccionado na parte ventral do bulbo. As áreas 
nucleares dos núcleos cuneiforme e grácil, onde os tratos dos 
funículos posteriores fazem sinapses, dominam a região dorsal. As 
vias que se originam desses núcleos se cruzam no lemnisco medial 
(ver anteriormente). 

Tratos: Os tratos descendentes e ascendentes correspondem 
àqueles das figuras anteriores. A fossa romboide, assoalho do IV 


ventrículo, foi claramente estreitada para formar o canal central. 
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D Seção transversal da parte inferior do bulbo 


O bulbo estende-se até a medula espinal, sem um limite distinto com 
ela. 

Núcleos: Dos núcleos dos nervos cranianos, são visíveis a parte 
espinal do N. trigêmeo, assim como o núcleo do N. acessório. As 
regiões nucleares de sinapse com os tratos funículo posterior, núcleo 
cuneiforme e núcleo grácil foram seccionadas na sua extremidade 
caudal. 

Tratos: Os tratos descendentes ascendentes correspondem àqueles 
das figuras anteriores desta seção. O cruzamento das vias piramidais 
(decussação das pirâmides) foi seccionado, permitindo distinguir 
agora o trato corticospinal anterior (não cruzado) do lateral (cruzado) 
(ver pp. 409, 461). 

Espaço liquórico: Como parte do sistema do LCS, encontramos 


também (comparar com C) uma seção do canal central, que aqui está 
consideravelmente mais estreito do que em C. Às vezes ele pode 
estar obliterado; isso não tem significado clínico. 


9. Cerebelo 


9.1 Estrutura Externa 
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A Cerebelo: estrutura e forma externa 


Vistas inferior (a), superior (b) e anterior (c); o cerebelo foi separado 
do tronco encefálico pela secção dos pedúnculos cerebelares. 
Funcionalmente, o cerebelo faz parte do sistema motor. Ele não induz 
nenhum movimento consciente, mas é responsável pela coordenação 
inconsciente e ajuste fino dos movimentos (ver B, p. 372). Como no 
cérebro, no cerebelo também existem dois hemisférios (hemisférios 
cerebelares). Ao passo que os dois hemisférios cerebrais separados 
entre si são, no entanto, conectados “apenas” por vias comissurais — 
i.e., axônios —, entre os dois hemisférios cerebelares, com o verme do 
cerebelo não pareado, está localizada uma parte do cerebelo distinta, 
que basicamente tem a mesma estrutura que os hemisférios. Ao 
contrário do cérebro, onde todos os giros e sulcos têm denominação 
distinta, as lâminas cerebelares, que também são responsáveis pelo 
aumento da superfície, e as fissuras cerebelares não são todas 
nomeadas. As fissuras cerebelares dividem o cerebelo em lobos 
(lobos do cerebelo): 


e A fissura primária separa o lobo cerebelar anterior do lobo 
cerebelar posterior (ver b) 

e A fissura posterolateral separa o lobo cerebelar posterior do lobo 
floculonodular (ver B). 


Outras fissuras menos importantes, que não são clínica e 
funcionalmente significativas, não serão discutidas aqui. Além dessa 
classificação anatômica, há uma classificação filogenética e uma 
classificação funcional (ver B, p. 372). O cerebelo está ligado ao 
tronco encefálico por meio dos três pedúnculos cerebelares de 
tamanhos muito diferentes (pedúnculos cerebelares superior, médio e 
inferior; ver c), através dos quais seguem vias aferentes e eferentes 
do cerebelo para a interconexão com outras seções do SNC. No 
tronco encefálico, encontram-se, então, as continuações dos 


pedúnculos cerebelares (ver C, be c, p. 355). O véu medular superior 
(ver c), que se estende entre os pedúnculos cerebelares superiores, 
fecha o quarto ventrículo (ver c) superiormente. Em direção à linha 
média, as tonsilas cerebelares se curvam em ambos os lados. Elas 
estão em contato com o forame magno da base do crânio (não 
mostrado). Com o aumento da pressão intracraniana, elas são 
deslocadas para o forame magno e pressionam os centros vitais 
localizados entre eles no tronco encefálico. Isso pode levar à morte 
do paciente (ver D, p. 309). Funcionalmente, distingue-se uma parte 
mediana (vermelha), uma parte intermédia (vermelho claro) e uma 
parte lateral (cinza); essa classificação funcional não considera os 
limites dos lobos anatomicamente definidos. Cada uma dessas partes 
se projeta em um núcleo específico do cerebelo (ver p. 368). 
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B Cerebelo em relação ao tronco encefálico 


Vista esquerda. O cerebelo, localizado posteriormente ao tronco 
encefálico no nível da ponte, apresenta as mesmas designações de 
posição e direção do tronco encefálico. Na vista lateral, reconhece-se 
apenas os hemisférios cerebelares, o flóculo e o pedúnculo cerebelar 
médio com a sua “origem” na ponte. No ângulo entre a ponte e o 
cerebelo, ângulo pontocerebelar, os nervos cranianos VII e VIII 
deixam o tronco encefálico (não mostrado aqui, ver Ca, p. 355). No 
nervo craniano VIII (N. vestibulococlear, antigamente denominado N. 
estatoacústico) ocasionalmente ocorrem tumores (conhecidos 
clinicamente como neuromas ou neurinomas do acústico), que, de 
acordo com a sua localização, são chamados de tumores do ângulo 
pontocerebelar (ver D, p. 151). Em virtude dos danos no nervo 
craniano VIII, ocorrem distúrbios auditivos e comprometimento do 
equilíbrio em pacientes acometidos. 


C Sinopse dos princípios da organização do cerebelo 


Divisão funcional de acordo com a origem 


Divisão filogenética Divisão anatômica das aferências 
Arquicerebelo e  Lóbulo floculonodular e  Cerebelo vestibular (manutenção do 
equilíbrio) 
Paleocerebelo e Lobo anterior do cerebelo e  Cerebelo espinal (controle do tônus 
Partes do verme muscular) 


Partes mediais do lobo posterior do 


cerebelo 
Neocerebelo e Partes laterais do lobo posterior do | +  Cerebelo cortical (= pontocerebelo; 
cerebelo execução orientada ao alvo das ações 


motoras) 


9.2 Estrutura Interna 
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A Cerebelo: relação anatômica e superfície de corte 


Corte mediano, vista esquerda. O cerebelo estende-se por quase 
todo o comprimento posterior do tronco encefálico e se aproxima 
superiormente do teto do mesencéfalo e inferiormente do bulbo. Com 
os seus véus medulares superior e inferior, ele fecha posteriormente 
o quarto ventrículo. O véu medular superior é coberto pela língula do 
cerebelo, e o inferior, pelo nódulo. Na superfície de um corte mediano 
como este, observa-se apenas o verme, não pareado, de localização 
mediana; os hemisférios localizados lateralmente permanecem 
intactos. A fissura primária, que aponta obliquamente para cima, 
separa o lobo anterior do lobo posterior, que especialmente com suas 
partes laterais, não visíveis aqui, pertence evolutivamente às porções 


primordiais do cerebelo (ver C, p. 368). Os núcleos cerebelares, que 
estão localizados na substância branca do cerebelo, são muito pouco 
reconhecidos nos cortes medianos. Para observação dos núcleos 
cerebelares, é usado um plano de corte ligeiramente inclinado 
posteroinferiormente (ver B). 


Núcleo do Verme do Núcleos 
fastígio cerebelo globosos 


Núcleo 
emboliforme 


Pad yo LOS a —————>— Núdleo 
ET | | A, I - denteado 
E. | AP NOS 
y Á Ea 

x ' A S may Parte 

VE dh q 29 Ds ERNEA lateral 
$ 7 D , GRSA 

ar intermédia 
arte 
mediana 


B Núcleos do cerebelo 

Corte passando pelos pedúnculos cerebelares superiores (plano de 
corte, ver A), vista posterior. Profundamente à substância branca do 
cerebelo situam-se quatro pares de núcleos que contêm os neurônios 
eferentes do cerebelo: 


* Núcleo do fastígio 
* Núcleo emboliforme 
* Núcleos globosos e 
* Núcleo denteado. 


O núcleo denteado é o maior núcleo do cerebelo e estende-se até o 
hemisfério do cerebelo. As aferências dos núcleos do cerebelo 
provêm das áreas do córtex do cerebelo, mostradas em cores 
(compare com a p. 366). As eferências do cerebelo correspondem a 
estruturas anatômicas relativamente simples, mas a situação no caso 


das aferências é bem diferente; ver 


correspondência. 


página 372 para sua 


C Núcleos do cerebelo e as áreas para onde se projetam seus 


axônios (compare com a p. 371) 


Núcleo do cerebelo e seus neurônios 


eferentes Sinônimos 

Núcleo denteado Núcleo lateral do cerebelo 
Núcleo emboliforme Núcleo interpósito anterior 
Núcleos globosos Núcleo interpósito posterior 
Núcleo do fastígio Núcleo medial do cerebelo 
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D Córtex do cerebelo 
O córtex do cerebelo consiste em três camadas, de externa para 


internamente: 


Estrato molecular contém fibras paralelas, isto é, axônios 
provenientes de células granulosas (em azul) do estrato 
granuloso, que se estendem paralelamente aos giros do cerebelo 
(folhas do cerebelo) e terminam no estrato molecular, onde 
formam sinapses com os dendritos das células de Purkinje; 


axônios provenientes da oliva inferior e seus núcleos colaterais 
(fibras trepadeiras) e alguns intemeurônios inibitórios (células 
estreladas ou em cesto) 

* Estrato ganglionar (camada ganglionar ou camada de células de 
Purkinje): contém células de Purkinje (roxo) 

e Estrato granuloso: contém quase exclusivamente células 
granulosas (azul) e, além disso, algumas fibras musgosas e 
trepadeiras (verde e rosa, respectivamente), bem como células de 
Golgi (não mostradas; ver F para os diferentes tipos de células). 


Internamente ao estrato granuloso localiza-se a substância branca do 
cerebelo (corpo medular do cerebelo). 

Observação: As células de Purkinje representam as únicas células 
eferentes do córtex do cerebelo. Como neurônios eferentes, fazem 
sinapses com os neurônios nos núcleos do cerebelo. 
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Aferências 


E Sinapses do cerebelo (segundo Bähr e Frotscher) 


À esquerda as aferências e à direita as eferências. Embora o 
cerebelo somente contribua com 10% do peso total do encéfalo, ele 


contém mais do que 50% dos seus neurônios. Este fato indica a 
complexidade da formação de sinapses motoras no cerebelo. As 
aferências chegam pelas fibras trepadeiras e musgosas no cerebelo: 
as fibras trepadeiras terminam na árvore dendrítica das células de 
Purkinje, onde liberam seu transmissor excitatório: o ácido aspártico 
(ASP) (compare com D). Fibras colaterais do axônio estendem-se até 
interneurônios inibitórios e, especialmente, até os neurônios dos 
núcleos do cerebelo. As fibras musgosas ramificam-se amplamente e 
estendem numerosas fibras colaterais. Parte das fibras musgosas 
forma sinapses com os dendritos das células granulosas que exercem 
um efeito excitatório sobre as células de Purkinje, por meio do 
neurotransmissor glutamina. Outra parte das fibras musgosas termina 
em interneurônios inibitórios que inibem as células de Purkinje por 
meio do neurotransmissor inibitório GABA. As fibras musgosas 
emitem também fibras colaterais, funcionalmente importantes, para os 
núcleos do cerebelo. As eferências do cerebelo — como já 
mencionado — localizam-se nos núcleos do cerebelo. Seus neurônios 
conduzem, principalmente, impulsos eferentes excitatórios para a 
periferia. Entretanto, as células de Purkinje, que também contêm o 
transmissor inibitório GABA, e os núcleos vestibulares vizinhos 
inibem, de forma direcionada, os impulsos provenientes dos núcleos 
do cerebelo. Isto garante uma sequência coordenada de movimentos. 
Quando as células de Purkinje são inibidas pelos interneurônios 
inibidores (ver seta preta), os impulsos provenientes dos núcleos do 
cerebelo são conduzidos, sem inibição, levando a distúrbios dos 
movimentos (ver p. 373). 


F Seleção de neurônios e tipos de fibras do córtex do cerebelo 


Nome Definição 


Fibras trepadeiras Axônios de neurônios da oliva inferior e de seus núcleos acessórios 
Fibras musgosas Axônios de neurônios provenientes de núcleos da ponte, da medula 
espinal e dos núcleos vestibulares (tratos pontocerebelares, 


espinocerebelares e vestibulares) 


Fibras paralelas (ver D) Axônios das células granulosas 
Células granulosas Interneurônios no córtex 
Células de Purkinje Algumas células eferentes do córtex cerebral com efeito inibitório 


9.3 Pedúnculos e Tratos Cerebelares 
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A Pedúnculos cerebelares 


a Vista esquerda; a parte superior do cerebelo e as partes laterais 
da ponte foram removidas. Esta preparação das fibras mostra bem 
o trajeto dos tratos do cerebelo. O tamanho dos pedúnculos 
cerebelares e, consequentemente, a massa dos axônios que entra 
e sai é muito grande, indicando um número significativo de 
sinapses no cerebelo (ver p. 369). O cerebelo necessita dessas 
numerosas sinapses porque representa um órgão central para o 
ajuste fino da motricidade. Ele possui, principalmente, aferências 
vestibulares e proprioceptivas, que são processadas, e modula os 
núcleos motores em outras partes encefálicas e na medula 
espinal. Em B, resumo das aferências e eferências mais 
importantes do cerebelo. 

b Vista esquerda. Em comparação com a, o cerebelo foi cortado nos 
seus pedúnculos, visualizando o plano de corte complementar dos 
pedúnculos cerebelares no tronco encefálico (compare com Ac, p. 
366). 


B Sinopse dos pedúnculos cerebelares e dos seus tratos 


Os pedúnculos cerebelares conduzem tratos ordenados de axônios 
aferentes e eferentes, para dentro e para fora do cerebelo. Os 
axônios aferentes originam-se na medula espinal, nos órgãos 
vestibulares, na oliva inferior e na ponte, enquanto os axônios 
eferentes originam-se nos núcleos do cerebelo (compare com a p. 
368). Ao contrário do telencéfalo, a representação do corpo no 
cerebelo é ipsolateral; tratos do cerebelo para a medula espinal não 
cruzam para o lado oposto, enquanto tratos do cerebelo para o 
telencéfalo fazem o cruzamento para o lado oposto. Compare com a 
sinopse dos tratos sensitivos (p. 445). 


Pedúnculo cerebelar com De onde? Em caso de aferências: tipo de 


tratos 


aferência 


Para onde? 


Pedúnculo cerebelar superior: contém principalmente tratos eferentes, provenientes dos núcleos do cerebelo; 


cruzamento na decussação do pedúnculo cerebelar superior (Wernekinck); em seguida, ramificação em um ramo 


descendente menor (em direção à medula espinal) e um ramo ascendente maior (em direção ao mesencéfalo e diencéfalo). 


Partes descendentes (eferentes) 


Partes ascendentes (eferentes) 


Trato espinocerebelar anterior 


(Gowers) (aferente!) 


Do núcleo do fastígio e do núcleo globoso 


Do núcleo denteado (parcialmente núcleo 


emboliforme) 


Propriocepção inconsciente (órgãos tendinosos, 
fusos musculares) da metade inferior do corpo, 

sinapses no corno posterior da medula espinal, 

cruzamento parcial na medula espinal e depois 

também na ponte (cruzamento duplo leva à 


representação ipsolateral) 


Pedúnculo cerebelar anterior: contém somente tratos aferentes 


Fibras pontocerebelares 


Do córtex cerebral como 

e fibras temporopontinas (feixe de Türck) e 

e fibras frontopontinas (feixe de Arnold); 

em seguida, sinapses nos núcleos da ponte para 


este trato; cruzamento para o lado oposto 


Pedúnculo cerebelar inferior: contém tratos aferentes e eferentes 


Trato espinocerebelar posterior 


(Flechsig) (aferente) 


Fibras cuneocerebelares 


(aferentes) 


Propriocepção (órgãos tendinosos, fusos 
musculares) do membro inferior e do tronco 
inferior (corresponde funcionalmente ao trato 
espinocerebelar anterior) 

Propriocepção (órgãos tendinosos, fusos 
musculares) dos membros superiores e do 


tronco superior 


Formação reticular (núcleos 
mediais na região da ponte e do 
bulbo [medula oblonga]); aqui 
ocorrem sinapses com o trato 


reticulospinal 


e Núcleo rubro (mesencéfalo) 
e Tálamo (diencéfalo) 
Terminam como fibras musgosas 
no verme, na parte intermédia do 
lobo anterior do cerebelo e na 


úvula do verme 


Terminam, em sua maioria, como 
fibras musgosas no hemisfério 
contralateral do cerebelo (cerebelo 


cortical) 


Terminam como fibras musgosas 
no verme, na zona intermédia e na 


pirâmide 


Terminam como fibras musgosas 
no verme, na zona intermédia e na 


pirâmide 


Trato olivocerebelar (aferente) 


Trato vestibulocerebelar (aferente) 


Fibras musgosas 
trigeminocerebelares (aferentes) 


Fibras cerebelolivares (eferentes) 


Oliva inferior, considerada como um núcleo do 
cerebelo deslocado anteriormente, recebe suas 
aferências também da medula espinal, do 
córtex cerebral e de outros núcleos do sistema 
motor 

Aferências primárias e secundárias (sinapses 
nos núcleos vestibulares) provenientes dos 
canais semicirculares da orelha interna 
Principalmente impulsos táteis provenientes da 
face 


Núcleo denteado 


Terminam como fibras trepadeiras 
no estrato molecular do córtex do 
cerebelo 


Terminam no nódulo, no flóculo, 
no núcleo do fastígio e na úvula do 
verme 

Terminam provavelmente em três 
diferentes partes do cerebelo 


Terminam na oliva inferior 


9.4 Anatomia Funcional Simplificada e Lesões 


Núcleo do Núcleo 
Núcleo fastígio vestibular lateral 
globoso 
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A Anatomia funcional simplificada do cerebelo (de Klinke e 


Silbernagl) 


Representação bidimensional do cerebelo. No lado esquerdo são 
visíveis as informações aferentes oriundas da periferia, necessárias 
ao cerebelo como um órgão de atividade motora consciente; a divisão 
funcional do cerebelo segundo a origem de seus aferentes é clara 


(vestíbulo-, espino- e pontocerebelo, ver p. 367 e B). As aferências 
não terminam nos limites anatômicos visíveis externamente. Após o 
processamento das informações aferentes, o cerebelo envia impulsos 
eferentes para os núcleos cerebelares, que, em última análise, 
representam as eferências provenientes do cerebelo (mostradas à 
direita): 


* O núcleo do fastígio e o núcleo vestibular lateral influenciam os 
músculos esqueléticos e, com isso, a execução dos movimentos 
por meio do sistema descendente medial; e o núcleo emboliforme 
e o núcleo globoso fazem o mesmo, por meio do sistema 
descendente lateral (ver p. 410) 

* O núcleo denteado projeta-se no córtex cerebral e influencia, 
assim, o planejamento e a programação dos movimentos 

e Eferentes do vestibulocerebelo influenciam o equilíbrio e a 
motricidade ocular. 


As entradas visuais não foram consideradas nesta divisão. 


B Sinopse da subdivisão do cerebelo e relação dos déficits 
motores 


Esta divisão do cerebelo é de interesse clínico, visto que lesões 
localizadas do cerebelo causam déficits característicos. 


Divisão Sinais e sintomas de déficit 


filogenética Divisão anatômica Divisão funcional (ver C) 


Arquicerebelo e Lóbulofloculonodular | + Cerebelo vestibular e Ataxia do tronco, da posição 
(controle do tônus ortostática e da marcha 
muscular) e Distúrbios da motricidade 

ocular 


Vertigem 


Paleocerebelo 


Neocerebelo 


Lobo anterior, partes 
do verme 

Lobo posterior, partes 
mediais 

Lobo posterior, 


hemisférios 


Cerebelo espinal 
(controle do tônus 


muscular) 


Cerebelo cortical (= 
pontocerebelo; 
execuçãocoordenada 


de atividades motoras) 


Nistagmo 

Vômito 

Ataxia do membro inferior 
Distúrbios da fala (falta de 
sinergia da musculatura da 
fala) 

Dismetria e hipermetria 
(fenômeno de rebote 
positivo) 

Tremor de intenção 
Nistagmo 


Hipotonia muscular 


C Lesões do cerebelo 


Lesões do cerebelo podem não ser detectadas clinicamente por muito 
tempo, porque são funcionalmente bem compensadas por outras 
regiões encefálicas. Lesões dos núcleos eferentes do cerebelo que 
não podem ser compensadas clinicamente representam uma 


exceção. 


Sinais e sintomas principais das lesões do cerebelo: 


Assinergia 


Ataxia 


Hipotonia muscular 


Tremor de intenção 


Fenômeno do rebote 


Falta de coordenação de diferentes grupos de músculos, principalmente 
em movimentos mais complexos e precisos. 


Coordenação desordenada de diferentes movimentos. Distinguem-se a 
ataxia do tronco (o paciente não consegue ficar sentado com as costas 
retas) e a ataxia motora (distúrbio da motricidade dos membros, por 
exemplo, a marcha ebriosa). O paciente fica de pé com as pernas 
afastadas e se segura na parede (a). 


Fraqueza da musculatura ipsolateral, fraqueza muscular discreta (astenia). 


Movimentos involuntários de oscilação rítmica quando se executa um 
movimento voluntário direcionado a um alvo, por exemplo, durante a prova 
dedo-nariz: b resultado normal e c prova dedo-nariz em caso de lesão 
cerebelar. 


Pede-se ao paciente (com os olhos fechados) para movimentar o braço 
contra a resistência do examinador, ver d. Quando o examinador solta o 
braço, de forma repentina, ocorre um contragolpe forte do braço 
(hipermetria). 


10. Vascularização do Encéfalo 


10.1 Vascularização Encefálica e Círculo Arterial 
do Cérebro 


A. comunicante 
posterior 

Sifão carótico — Midas E kY ; “a 
A. cerebral 
posterior 
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A. basilar 


A. carótida interna, 
parte cervical 


Áxis 


A. carótida interna, 


parte cervical 
A. carótida 
externa 
A. tireóidea 
superior Bifurcação da 
carótida 
A. carótida 
comum A. vertebral 


Arco da aorta 


A Visão geral do suprimento arterial do cérebro 


Vista esquerda. A A. carótida interna supre predominantemente as 
partes do encéfalo localizadas nas fossas cranianas anterior e média 
(chamada região de irrigação carótica), enquanto as partes do 
encéfalo localizadas na fossa posterior (incluindo o cerebelo e o 
tronco encefálico) são supridas pelas Aa. vertebrais (ou A. basilar) 
(denominada região de drenagem vertebrobasilar). As duas regiões 
de drenagem são interligadas por um círculo arterial, que, em casos 
de fluxo sanguíneo reduzido de um vaso, garante o equilíbrio por 
meio de outro vaso. Com isso, pode ocorrer um desvio de sangue de 
um lado para outro ou de frente para trás, ou vice-versa. O pulso da 
calibrosa A. carótida interna é tão forte que a onda do pulso faz o 
cérebro vibrar. 

Observação: A A. vertebral passa pelo forame transversário das 
vértebras cervicais C6-C1. Se processos patológicos provocarem a 
constrição deste forame, a compressão da A. vertebral poderá causar 
a redução do fluxo sanguíneo de partes occipitais do cérebro e do 
cerebelo (sintoma: tontura!). 
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anterior 
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média A. cerebral 
anterior 
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B Os quatro segmentos anatômicos da A. carótida interna 

Vista anterior da A. carótida interna direita. Da bifurcação da carótida 
comum até sua ramificação nas Aa. cerebrais média e anterior, o 
trajeto da A. carótida interna é dividido em quatro segmentos 
diferentes, do ponto de vista topográfico: 


* Parte cer vical (principalmente no espaço laterofaríngeo) 
* Parte petrosa (no canal carótico da parte petrosa do temporal) 


* Parte cavernosa (ao longo de uma cur vatura, em “forma de S”, no 
seio cavernoso) e 


Parte cerebral (na cisterna  quiasmática do espaço 
e subaracnóideo). 


Com exceção da parte cervical da A. carótida interna, que 
normalmente não emite ramos, todos os outros segmentos 
apresentam numerosas ramificações (nem todas estão 
representadas; ver p. 102). Além disso, os segmentos intracranianos 
da A. carótida interna ainda são subdivididos em cinco segmentos 
(C1-C5), do ponto de vista clínico: 


e Os segmentos C1-C2 da parte cerebral formam o segmento 
supraclinóideo, que se encontra acima do processo clinoide 
anterior da asa menor do esfenoide 

e Os segmentos C3-C5 da parte cavernosa formam o segmento 
infraclinóideo. 


Os segmentos C2-C4 pertencem ao sifão carótico. 


A. comunicante Seio sagital 
posterior superior 
A. cerebral A. cerebral 


posterior anterior 
A. cerebelar A. comunicante 
inferior anterior 
anterior 
A. cerebral 
A. basilar média 
Forame A. carótida 
magno interna 
A. vertebral A. cerebelar 
superior 
A. espinal 
posterior Aa. da ponte 
A. espinal Confluência A. cerebelar 
anterior dos seios inferior posterior 


C Projeção do círculo arterial do cérebro (círculo de Willis) na 
face interna da base do crânio 


Vista superior. As duas Aa. vertebrais se estendem através do forame 
magno para o interior do crânio e se fundem sobre o clivo, de modo a 
formar a A. basilar, ímpar. Em seguida, a A. basilar origina as duas 
Aa. cerebrais posteriores (ver os demais vasos que normalmente 
formam o círculo arterial, em D). 

Observação: Cada A. cerebral média representa a continuação direta 
da A. carótida interna. Por isso são encontrados muitos êmbolos 
arteriais, que se originam no lado esquerdo do coração, na área de 
suprimento da A. cerebral média. 
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D Variações do círculo arterial do cérebro (círculo de Willis) 
(segundo Lippert e Pabst) 


As anastomoses vasculares no interior do círculo arterial podem se 
apresentar de modo bastante variado nos indivíduos; as hipoplasias 
de um segmento vascular, aqui representadas, são normalmente 
insignificantes para a função normal. 


a Em 40% dos casos, o círculo arterial é formado a partir das 
seguintes artérias: A. comunicante anterior, A. cerebral anterior, A. 
cerebral média, A. carótida interna, A. comunicante posterior, A. 
cerebral posterior e A. basilar; 

b AA. comunicante anterior está ausente (1% dos casos); 

c Ambas as Aa. cerebrais anteriores se originam da mesma A. 
carótida interna (10% dos casos); 

d AA. comunicante posterior é rudimentar em um dos lados ou pode 
mesmo estar ausente (10% dos casos); 

e A A. comunicante posterior é rudimentar ou está ausente em 
ambos os lados (10% dos casos); 

f AA. cerebral posterior se origina da artéria A. interna em um dos 


lados (10% dos casos); 
g AA. cerebral posterior se origina da A. carótida interna em ambos 
os lados (5% dos casos). 


A. cerebral média 


Sifão carótico 


Bifurcação da 
carótida 


j: Emergência da 
A o Cal A. vertebral 


E Estreitamentos e oclusões das artérias nutrícias do encéfalo 


Em indivíduos idosos, podem ocorrer estenoses devido à 
arteriosclerose e, às vezes, até mesmo oclusão completa das artérias 
nutrícias do encéfalo. As estenoses estão habitualmente localizadas 
nas ramificações dos vasos; os locais mais frequentes estão aqui 
indicados. Estenoses isoladas, que se desenvolvem lentamente, 
podem ser compensadas por outros vasos nutrícios. Entretanto, 
quando as estenoses ocorrem simultaneamente em vários locais, o 
círculo arterial do cérebro não consegue compensar a redução da 
irrigação, o que leva a distúrbios circulatórios no encéfalo (isquemias 
cerebrais de gravidade variável; ver p. 392). 


Observação: As lesões são identificadas no encéfalo, porém, as 
causas se encontram nos vasos nutrícios. Como tais estenoses são 
passíveis de tratamento, o seu diagnóstico é importante para a 
terapêutica. 
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F Bases anatômicas da “síndrome do roubo da artéria 
subclávia” 


A constrição aqui representada da A. subclávia esquerda (círculo 
vermelho), antes da saída da A. vertebral, causa literalmente a 
“síndrome do roubo da A. subclávia”; na verdade, quem está sendo 
“roubada” é a A. vertebral. No caso de um esforço com o braço 
esquerdo, por exemplo, durante um trabalho de jardinagem, pode não 
haver fornecimento de sangue suficiente para o braço esquerdo 
devido ao tempo prolongado de trabalho da musculatura (o paciente 
se queixa de fraqueza muscular). Consequentemente, o sangue é 
“desviado” (ou “roubado”) do trajeto da circulação da A. vertebral, e 
ocorre inversão do fluxo sanguíneo na A. vertebral do lado afetado 
(setas). Isto causa redução do fluxo sanguíneo na área de irrigação 
da A. basilar, o que se manifesta como sensação de tonteira. No 
braço direito sadio, não ocorrem sintomas durante a realização de 
esforços. 


10.2 Trajeto Superficial das Artérias do 
Telencéfalo 


A. cerebral anterior, 
parte pós-comunicante, 
segmento A2 


A. comunicante 
anterior 


A. carótida interna 


A. cerebral anterior, 
parte pré-comunicante, 
segmento Al 


A. cerebral média, 
parte esfenoidal, 
segmento M1 


A. cerebral posterior, ~ 
parte pós-comunicante, 
segmento P2 
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A. cerebelar A. cerebelar superior 


inferior anterior 
an Sd ai 
A. basilar 


A. cerebelar 


inferior posterior A. occipital média, 


segmento P4 


A. vertebral - A. espinal anterior 


A Artérias da base do encéfalo 


Cerebelo e lobo temporal removidos, no lado esquerdo, para 
visualizar o trajeto da A. cerebral posterior. Esta imagem foi escolhida 
porque uma grande parte das artérias que suprem o telencéfalo entra 
pela base do encéfalo. 

Observe os três grandes vasos do telencéfalo: Aa. cerebrais anterior, 
média e posterior. As duas primeiras artérias são ramos da A. 
carótida interna, enquanto a terceira artéria origina-se da área de 
suprimento das Aa. vertebrais (ver pp. 374 e seguinte). As Aa. 


vertebrais enviam ramos para a medula espinal, o tronco encefálico e 
o cerebelo (A. espinal anterior e Aa. espinais posteriores, bem como a 
A. cerebelar superior e as Aa. cerebelares inferiores anterior e 
posterior). 

Observação: Se o círculo arterial do cérebro ou um de seus ramos se 
romperem devido a um defeito na parede vascular (aneurisma, ver B, 
p. 391), o sangue fluirá diretamente para o espaço subaracnóideo 
(hemorragia subaracnoide; LCS com sangue). 


B Segmentos das artérias cerebrais anterior, média e posterior 


Parte da artéria Partes Segmentos 
A. cerebral anterior e Parte pré-comunicante e Segmento A1 = parte da artéria anteriormente à 
Parte pós-comunicante A. comunicante anterior 


Segmento A2 = parte da artéria que segue a À. 
comunicante anterior 
A. cerebral média e Parte esfenoidal e Segmento M1 = 12 parte horizontal da artéria 
Parte insular (parte horizontal) 


Segmento M2 = parte da artéria localizada na 


ínsula 
A. cerebral posterior e Parte pré-comunicante e Segmento P1 = parte da artéria entre a 
Parte pós-comunicante bifurcação da A. basilar e a A. comunicante 
posterior 


Segmento P2 = parte da artéria entre a A. 
comunicante posterior e os Rr. temporais 
anteriores 

Segmento P3 = A. occipital lateral 


Segmento P4 = A. occipital média 
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posterior 


R. temporal 
médio 

A. frontal 
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R. temporal 
anterior 


C Ramos terminais da A. cerebral média na face lateral do 
hemisfério cerebral 

Vista esquerda. A maioria dos vasos sanguíneos na face lateral do 

encéfalo são ramos terminais da A. cerebral média e formam a última 

parte da sua área de suprimento (parte terminal). Podem ser divididos 

em dois grupos: 


e Rr. terminais (corticais) inferiores: abrangem os ramos para o 
córtex do lobo temporal e 

e Rr. terminais (corticais) superiores: suprem os lobos frontal e 
temporal no córtex cerebral. 


As estruturas mais profundas, irrigadas por estes ramos, não são 
visualizadas aqui (ver p. 378). 
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D Trajeto da A. cerebral média na profundidade do sulco lateral 


Vista esquerda. Ao longo do seu trajeto para a face lateral do 
hemisfério do telencéfalo, a A. cerebral média estende-se na base do 
encéfalo primeiramente como parte esfenoidal. Em seguida, projeta- 
se pelo sulco lateral passando pela ínsula, uma parte do córtex do 
telencéfalo deslocada para a profundidade. Como mostrado na figura, 
o afastamento dos lobos temporal e parietal permite a visualização 
das artérias da ínsula (supridas pela parte insular da A. cerebral 
média) (ver A). Os ramos da parte insular apresentam-se, na imagem 
angiográfica, como “braços” de um candelabro. 
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Rr. temporais 


A. cerebral anterior posteriores 


A. cerebral posterior 


A. occipital 
A. occipital Rr. temporais medial, 
Rr. temporais lateral, médios segmento P4 


anteriores segmento P3 


E Ramificação das Aa. cerebrais anterior e posterior na face 
medial do telencéfalo 


Vista medial do hemisfério direito do telencéfalo, após a remoção do 
hemisfério esquerdo e do tronco encefálico. A face medial do encéfalo 
é suprida por ramos das Aa. cerebrais anterior e posterior. Enquanto 
a A. cerebral anterior origina-se da A. carótida interna, a A. cerebral 
posterior origina-se da A. basilar (ramo terminal comum das Aa. 
vertebrais esquerda e direita) e, portanto, da área de suprimento do 
sistema vertebrobasilar. 


Territórios das Artérias Cerebrais Anterior, 
10.3 Média e Posterior 
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Margem superior 
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i A. cerebral anterior 
A. cerebral média 


EM] A. cerebral posterior 


Aqueduto do pineal 
mesencéfalo 


A Regiões de suprimento das três grandes artérias cerebrais 
a Vista lateral do hemisfério cerebral esquerdo; b Vista medial do 


hemisfério cerebral direito. A maior parte da face lateral 


é irrigada 


pela A. cerebral média (em verde), e seus ramos sobem a partir da 
parte profunda da ínsula em direção ao córtex. Os ramos da A. 


cerebral anterior irrigam o polo frontal e as áreas do córtex próximas à 
margem superior do cérebro (em vermelho ou rosa), enquanto a A. 
cerebral posterior supre o polo occipital e as partes inferiores do lobo 
temporal (em azul). O suprimento sanguíneo das substâncias 
cinzenta e branca, situadas no centro, é complexo (em amarelo: em 
parte, feito pela A. corióidea anterior). Na face medial do cérebro, as 
áreas de suprimento são dominadas pelas Aa. cerebrais anterior e 
posterior. 
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B Regiões de suprimento das três grandes artérias cerebrais em 
cortes horizontal e frontal 

a e b Corte frontal na altura dos corpos mamilares; c Corte horizontal 

na altura da cápsula interna. 

Os vasos sanguíneos que irrigam a cápsula interna, os núcleos da 


base e o tálamo são principalmente os ramos perfurantes, que 
seguem pela base do cérebro: 


e A. corióidea anterior (originada da A. carótida interna) 

e Aa. centrais anterolaterais com seus ramos terminais (originadas 
da A. cerebral média) 

e Aa. centrais posteromediais (originadas da A. cerebral posterior) e 

e Rr. perfurantes (originados da A. comunicante posterior). 


A cápsula interna, através da qual se estende o trato piramidal dentre 
outros, é irrigada, em sua maior parte, pela A. cerebral média (ramo 
anterior e joelho) e pela A. corióidea anterior (ramo posterior). No 
caso de oclusão destes vasos, pode ocorrer, dentre outras coisas, 
lesão do trato piramidal. A consequência é paralisia da metade 
contralateral do corpo (acidente vascular encefálico: paralisia central, 
ver C, p. 393). 
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C Centros funcionais na superfície do cérebro 


a Vista lateral do hemisfério cerebral esquerdo; os centros que são 
supridos por ramos da A. cerebral média estão marcados de verde; b 
Vista medial do hemisfério cerebral direito; os centros que são 
supridos por ramos da A. cerebral anterior estão marcados de 
vermelho. Os centros que são supridos por ramos da A. cerebral 


posterior estão marcados de azul. 

Certas funções podem ser divididas em regiões claramente definidas 
no cérebro. Essas regiões são supridas pelos ramos de três principais 
artérias cerebrais: 


* O córtex sensitivomotor, por exemplo, por ramos da A. cerebral 
média (giros pré e pós-central) e por ramos da A. cerebral anterior 
(zona cortical parassagital do córtex sensitivomotor, ver b); 

e Áreas de Broca e de Wernicke (centro da linguagem motora e 
sensitivo), por exemplo, por ramos da A. cerebral média (ver a) 

* O córtex visual por ramos da A. cerebral posterior (ver b). 


Determinados distúrbios e deficiências indicam a estenose das 
artérias correspondentes. Assim, por exemplo, uma falha do centro de 
linguagem indica a oclusão da A. cerebral média, uma hemianopsia 
indica a oclusão da A. cerebral posterior, e paralisia acentuada e 
distúrbios de sensibilidade sugerem a oclusão da A. cerebral anterior 
(comparar com p. 393). 


10.4 Artérias do Tronco Encefálico e do Cerebelo 
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A Artérias do tronco encefálico e do cerebelo 

a Vista inferior; b Vista esquerda. 

O tronco encefálico e o cerebelo são irrigados pelas Aa. cerebelares 
(ver adiante). Como a A. basilar resulta da união das duas Aa. 
vertebrais, esta área de suprimento também é chamada área de 
suprimento vertebrobasilar. Os vasos que irrigam o tronco 
encefálico (mesencéfalo, ponte e bulbo) originam-se diretamente da 


A. basilar (p. ex., as artérias da ponte) e das Aa. vertebrais, ou, ainda, 
de seus respectivos ramos. Dependendo da posição de seus pontos 
de entrada e de suas áreas de suprimento, distinguem-se ramos 
mediais, 'mediolaterais e laterais (Rr. paramedianos, Rr. 
circunferenciais curtos e longos). Diminuição da perfusão ou 
obstruções destes ramos vasculares geram distúrbios, temporários ou 
permanentes, do suprimento sanguíneo (síndromes do tronco 
encefálico), causando sinais e sintomas clínicos muito variáveis, 
devido às numerosas regiões nucleares e às vias que passam no 
tronco encefálico. A medula espinal, que é contínua com o tronco 
encefálico, também é irrigada pela A. espinal anterior (ver b), que se 
origina da A. vertebral (ver p. 414). O cerebelo é irrigado por três 
grandes artérias: 
e A. cerebelar inferior posterior, o maior ramo da A. vertebral 
e A. cerebelar inferior anterior, o primeiro grande ramo da A. basilar 
e A. cerebelar superior, o último grande ramo da A. basilar 
anteriormente à sua ramificação nas Aa. cerebrais posteriores. 
Observe a A. do labirinto, que irriga a orelha interna (compare com D, 
p. 157), e que, na maioria dos casos, como mostrado aqui, origina-se 
da A. cerebelar inferior anterior. Em contrapartida, esta artéria 
também pode se originar diretamente da A. basilar. Distúrbios do 
fluxo sanguíneo da A. do labirinto levam à perda aguda da audição, 
frequentemente acompanhada por tinido (compare com D, p. 151). 
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B Áreas de suprimento das artérias na região do tronco 
encefálico e do cerebelo, corte mediano (segundo Bähr e 
Frotscher) 


Todas as regiões encefálicas, seccionadas aqui, situam-se na área de 
suprimento do sistema vertebrobasilar. Os cortes transversais, 
mostrados a seguir, correspondem ao fluxo sanguíneo ascendente 
nestas áreas. 
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C Áreas de suprimento das artérias na região do mesencéfalo, 
corte transversal 

Além dos ramos da A. cerebelar superior, ramos da A. cerebral 

posterior e da A. comunicante posterior suprem o mesencéfalo. 
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D Áreas de suprimento das artérias na região da ponte, corte 
transversal 


A ponte é irrigada por ramos curtos e longos da A. basilar. 


Plexo corióideo 


A. cerebelar 
inferior posterior 


Quarto ventrículo 


N. vago 


A. cerebelar 
inferior anterior 
A. espinal anterior 
e Rr. paramedianos 
da A. vertebral 


Oliva 


Trato piramidal N. hipoglosso 


Áreas de suprimento das artérias na região do bulbo (medula 
oblonga), corte transversal 


A irrigação do bulbo (medula oblonga) é feita por ramos da A. espinal 
anterior, da A. cerebelar inferior posterior (ambas provenientes da A. 


vertebral) e da A. cerebelar inferior anterior (o primeiro grande ramo 
da artéria basilar). 


10.5 Seios da Dura-máter: Localização e 
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Detalhe, Foice do 
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V. jugular 
interna 


A Estrutura dos principais seios da dura-máter no crânio 


Vista direita, superior e posterior (o encéfalo foi removido, o tentório 
do cerebelo direito foi parcialmente seccionado). Geralmente, os 
seios estão localizados ou na margem de um septo dural (foice do 
cérebro, tentório do cerebelo) ou em locais de fixação da dura-máter 
na face interior do osso craniano (p. ex., seio sagital superior). A 
estrutura das paredes dos seios é formada por dura-máter e um 
endotélio de revestimento, sendo, portanto, paredes rígidas. A falta de 
músculo na parede dos seios significa que eles não se contraem 
ativamente em uma lesão e, ao contrário das veias, “não contribuem 
para a hemostasia”. Sangramento sinusal em lesões cranianas pode, 
portanto, ser fatal. Os seios coletam o sangue do encéfalo, da órbita e 
da calvária. Como os seios não têm válvulas, a direção do fluxo 
sanguíneo depende da posição da cabeça. Em posição de decúbito 
ou ortostática, os seios conduzem o sangue para as Vv. jugulares 
internas, que se encontram em ambos os lados no ponto mais 
profundo da fossa craniana posterior, que, por sua vez, é a mais 
profunda de todas as fossas cranianas. O sistema dos seios da dura- 
máter é dividido em um grupo superior e um inferior: 


* Grupo superior: seio sagital superior, seio sagital inferior, seio 
reto, seio occipital, confluência dos seios, seio transverso e seio 
sigmóideo 

* Grupo inferior: seio cavernoso com seios intercavernosos 
anterior e posterior, seio esfenoparietal, seios petrosos superior e 
inferior. 


Os seios de ambos os grupos são conectados com as redes venosas 
do canal vertebral, por meio do seio marginal, na entrada do forame 
magno, e do plexo basilar, no clivo (ver ©). 
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Dura-máter do encéfalo, Endotélio Foice do Conexões Vv. cerebrais 
lâmina meningea dos seios cérebro venosas superiores 


B Detalhe do seio sagital superior 


Corte frontal, vista posterior (ampliação de A). A parede do seio 
consiste em endotélio e tecido conjuntivo denso da dura-máter que 
apresenta uma lâmina periosteal e uma lâmina meníngea. Entre as 
duas lâminas situa-se o lúmen do seio. 

Observe as lacunas laterais onde desembocam principalmente as 
granulações aracnóideas. No seio propriamente dito desembocam as 
Vv. cerebrais superiores, as conexões venosas (ver pp. 306 e 308), 
bem como as Vv. diploicas, provenientes dos ossos adjacentes do 
crânio. Além disso, desembocam no seio as Vv. emissárias, isto é, as 
veias sem válvulas que conectam os seios entre si, as Vv. diploicas e 
as Vv. extracranianas do couro cabeludo. 


V. oftálmica 


superior 
Selo esfeno- 
Seio inter- parietal 
cavernoso 
anterior Seio 
cavernoso 
Plexo venoso 
do forame oval Seio petro- 
escamoso 
Seio inter- 
cavernoso V.meningea 
posterior média 
Plexo Seio 
basilar petroso 
superior 
Seio 
petroso Forame 
inferior jugular 
Seio Seio 
marginal sigmóideo 
V. cerebral 
magna 
Wv. cerebrais Seio 
inferiores occipital 
Tentório Seio 
do cerebelo transverso 


Selo reto Selo sagital Confluência 


C Seios da dura-máter na base do crânio 


Corte horizontal na altura do tentório do cerebelo, na vista cranial 
(encéfalo removido; o teto da órbita e o tentório do cerebelo, no lado 
direito, com aberturas em forma de janela). O seio cavernoso, em 
forma de anel, localiza-se ao redor da sela turca, onde as partes 


direita e esquerda são conectadas, anterior e posteriormente, pelos 
seios intercavernosos (anterior e posterior). Posteriormente, isto é, no 
clivo, segue o plexo basilar que também drena uma parte do sangue 
proveniente do seio cavernoso. 


10.6 Seios da Dura-mater: Tributárias Principais 
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A Tributárias dos seios da dura-máter provenientes das Vv. 
cerebrais (segundo Rauber/Kopsch) 


Vista direita. O sangue das estruturas profundas do encéfalo é 
drenado para os seios da dura-máter tanto pelas veias cerebrais 
superficiais quanto pelas profundas (ver p. 386). As setas vermelhas, 
na figura, indicam o sentido predominante do fluxo sanguíneo nos 


grandes seios. Devido a numerosas anastomoses, obstruções 
isoladas, mesmo de toda uma parte do seio, podem permanecer sem 
sinais e sintomas clínicos. 
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V. facial 


V. vertebral V. jugular externa V. jugular interna 


B Drenagem acessória dos seios da dura-máter 


Vista direita. Além da drenagem principal para as duas Vv. jugulares 
internas, existem numerosas vias adicionais de drenagem. As 
conexões entre os seios da dura-máter e as veias extracranianas 
servem principalmente para o equilíbrio de pressão e a regulação da 
temperatura. Essas anastomoses são de interesse clínico porque 
pode haver inversão do fluxo (ausência de válvulas venosas!). Neste 
caso, o sangue flui das veias extracranianas de volta para o seio da 
dura-máter. Dessa maneira, infecções dos seios podem ocasionar a 


obstrução dos vasos (trombose das veias do seio). As drenagens 
acessórias mais importantes são: 


e Vv. emissárias (em direção às Vv. diploicas e às veias cranianas 
superficiais), ver C 

e V. oftálmica superior (V. angular, V. facial) 

e Plexo venoso do forame oval (plexo pterigóideo, V. 
retromandibular) e 

e Seio marginal e plexo basilar (plexo venoso vertebral interno e 
externo), ver ©. 
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C Veias emissárias no occipício 


As veias emissárias representam uma conexão direta entre os seios 
da dura-máter e as veias extracranianas. Atravessam aberturas pré- 
formadas no crânio, tas como o forame parietal e o forame 
mastóideo. As Vv. emissárias apresentam interesse clínico, visto que 
bactérias podem se disseminar ao longo das emissárias do couro 


cabeludo até a dura-máter e causar meningites purulentas. 


10.7 Veias Cerebrais Superficiais e Profundas 


Uma vez que as veias cerebrais não acompanham as artérias, os 
territórios arteriais e venosos são bastante distintos. Enquanto as 
artérias cerebrais somente entram no encéfalo a partir da base do 
crânio, o sangue venoso é drenado tanto da face externa do encéfalo, 
incluindo a base, quanto do seu interior. De acordo com a sua 
posição, de maneira geral, distinguem-se nas regiões encefálicas 
drenadas dois grupos ou áreas de drenagem das veias, isto é, as Vv. 
cerebrais superficiais e as Vv. cerebrais profundas. As veias 
superficiais drenam o sangue proveniente do córtex cerebral (Vv. 
corticais) e da substância branca (Vv. medulares) diretamente para os 
seios da dura-máter. O sangue proveniente das regiões mais 
profundas da substância branca, da região dos núcleos da base, do 
corpo caloso e do diencéfalo é drenado, primeiramente, pelas veias 
profundas, para a V. cerebral magna e, em seguida, para o seio reto. 
Ambas as regiões de drenagem são conectadas, entre si, por 
numerosas anastomoses intracerebrais (ver D). 
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A Vv. cerebrais superficiais 

Vistas lateral (a) e medial (b), esquerdas 

a e b As Vv. cerebrais superficiais drenam o sangue das Vv. corticais 
curtas e das veias longas da substância branca (ver D) para os seios 
da duramáter. Ver C, página 389, para os limites das regiões de 
drenagem das veias cerebrais profundas. Seu trajeto é muito variável; 
as veias não se orientam no espaço subaracnóideo, como as artérias, 
nem nos giros ou sulcos. Portanto, aqui mencionamos somente as 
veias mais importantes. Imediatamente antes de sua desembocadura 
nos seios da dura-máter, as veias deixam o espaço subaracnóideo e 
projetam-se, por uma curta distância, no espaço subdural, i.e., entre a 


dura-máter e a aracnoide-máter. Essas conexões venosas têm 
importância clínica porque podem se romper, em caso de 
traumatismo cranioencefálico (TCE), e causar hematomas subdurais 
(ver p. 390). 
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B Regiões de drenagem das Vv. cerebrais superficiais 


a Vista lateral esquerda; b Vista para a face medial do hemisfério 
direito; c Vista da base do encéfalo. 

De acordo com o sentido da drenagem, distinguem-se, na face lateral 
do encéfalo, as veias ascendentes (que drenam para o seio sagital 
superior) e as veias descendentes (que drenam para o seio 
transverso). A V. cerebral média superficial drena tanto para o seio 
cavernoso quanto para o seio transverso (ver A, p. 384). 
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C Sistema das veias cerebrais da base do encéfalo 


O sistema das veias cerebrais, da base do encéfalo, drena o sangue 
proveniente tanto das veias cerebrais superficiais quanto das 
profundas. De forma análoga ao círculo arterial, existe um anel 
venoso na base do encéfalo, formado pelas Vv. basilares (Rosenthal) 
(ver adiante). A V. basilar origina-se na região da substância 
perfurada anterior, pela confluência da V. cerebral anterior com a V. 
cerebral média profunda. O trato óptico serve como estrutura-guia 
para a V. basilar que se estende para trás, em volta dos pedúnculos 
cerebrais, e une-se, na face dorsal do mesencéfalo, com a V. basilar 
do lado oposto; neste ponto de união desembocam também as duas 


Vv. cerebrais internas: confluência venosa posterior. Desta 
confluência origina-se a V. cerebral magna que desemboca no seio 
reto. Ao longo do seu trajeto, a V. basilar recebe numerosas 
tributárias provenientes das regiões mais profundas do encéfalo (p. 
ex., as veias provenientes do tálamo e do hipotálamo, do plexo 
corióideo do corno inferior etc.). A V. comunicante anterior conecta as 
duas Vv. cerebrais anteriores, formando um sistema anelar fechado 
de drenagem. 
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D àAnastomoses entre as Vv. cerebrais superficiais e profundas 


Corte frontal do hemisfério esquerdo, vista anterior. As veias 
cerebrais superficiais conectam-se, por meio das anastomoses 
mostradas aqui, com as veias cerebrais profundas (ver p. 388). Nas 
regiões limitantes entre as duas áreas de suprimento há possibilidade 
de inversão do fluxo sanguíneo (setas duplas). 


10.8 Veias Cerebrais Profundas: Veias do Tronco 
Encefálico e do Cerebelo 
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A Veias cerebrais profundas 


Corte horizontal em diferentes níveis (combinação de vários planos 
horizontais); vista cranial dos ventrículos laterais que foram abertos. 
No lado esquerdo, os lobos temporal e occipital e o tentório do 
cerebelo foram removidos para a visualização da face superior do 
cerebelo com as Vv. cerebelares superiores. Nas paredes laterais dos 
cornos anteriores (frontais), de ambos os ventrículos laterais, 


estende-se a V. talamoestriada superior, no sulco terminal, situado 
entre o tálamo e o núcleo caudado, em direção ao forame inter 
ventricular. Após conexão com a V. anterior do septo pelúcido e com 
a V. cerebral interna, a V. talamoestriada forma a V. cerebral interna e 
estende-se, pelo forame interventricular, ao longo do teto do 
diencéfalo, em direção à lâmina do teto, onde se une com a V. 
cerebral interna do lado oposto. Em conjunto com as Vv. basilares, 
forma, em seguida, a confluência venosa posterior, o início da V. 
cerebral magna. 


Lâmina do teto V. cerebral magna 


Seio petroso 


: ; V. superior do verme 
inferior 
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superior 


V. petrosa 
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V. cerebelar 
inferior (lateral) 


Seio 
transverso 


V. cerebelar 
superior (lateral) 


V. cerebelar 


superior (medial) Seio reto 


V. cerebelar Confluência V. inferior 
inferior (medial) dos seios do verme 


B Veias cerebelares 


Vista posterior. As Vv. cerebelares situam-se — como ocorre com as 
Vv. cerebrais — separadamente das Aa. cerebelares. Os troncos 
venosos maiores cruzam os sulcos e os giros predominantemente em 
direção longitudinal. Topograficamente, distinguem-se um grupo 
medial e um grupo lateral. O grupo medial drena o verme do cerebelo 
e as partes vizinhas dos hemisférios do cerebelo (V. pré-central, Vv. 
superior e inferior do verme), bem como as partes das Vv. 


cerebelares superiores e inferiores que se projetam medialmente. O 
grupo lateral (V. petrosa e partes das Vv. cerebelares superiores e 
inferiores, lateralmente) drena a maior parte dos dois hemisférios do 
cerebelo. Todas as Vv. cerebelares apresentam anastomoses, mas 
suas áreas de drenagem situam-se, sem exceção, inferiormente ao 
tentório do cerebelo (infratentorial). 


V. cerebral Seio sagital V. talamo- 
interna inferior estriada 


V. basilar 


C Região de drenagem das VV. cerebrais profundas no corte 
frontal 

Em cada hemisfério cerebral podemos identificar, de superior para 

inferior, três grandes veias: 


e V. talamoestriada 
e V. cerebral interna e 
e V. basilar. 


As regiões de drenagem compreendem grande parte da base do 


encéfalo, dos núcleos da base, da região da cápsula interna, dos 
plexos corióideos dos ventrículos laterais e do terceiro ventrículo, do 
corpo caloso, bem como partes do diencéfalo e do mesencéfalo. 


Anastomose 


anteromedial Vv. inter- 
pedunculares 
Anastomose 
anterolateral V. ponto- | 
mesencefálica 
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da ponte 
Vv. transversas 
do bulbo 
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V. lateral 
do bulbo 
V. caudal do 
V.postwomediano pedúnculo cerebelar 
do bulbo 
V. da cisterna 
cerebelobulbar 
Vu. transversas 
dorsais do 
bulbo V. posteromediana 


do bulbo 


D Veias do tronco encefálico 


a Tronco encefálico in situ na vista anterior (no lado esquerdo, o 
cerebelo e uma parte do lobo occipital foram removidos); b Tronco 
encefálico foi isolado após a remoção do cerebelo, na vista dorsal. 

As veias do tronco encefálico representam uma continuação das Vv. 
da medula espinal e as conectam com as Vv. cerebrais basilares. Em 
suas partes caudais formam, em analogia às veias da medula espinal, 
um sistema longitudinal proeminente e um sistema transversal 
ramificado, resultando em uma rede venosa. As veias do bulbo 
(medula oblonga) e da ponte, juntamente com as veias cerebelares, 
pertencem ao sistema venoso infratentorial. No limite entre os 
sistemas infra e supratentorial (ponte — mesencéfalo) existem 
diversas anastomoses (p. ex., anastomoses anteromedial e lateral). 


10.9 Sangramentos Intracranianos 


Os sangramentos intracranianos são divididos em extracerebrais e 
intracerebrais. 


Calvária 


Ruptura da 
A. meningea média 


Fratura Aracnoide-máter 


Dura-máter 
Hematoma 
epidural 


a 
Conexão venosa 
Dura-máter Seio 
sagital 
superior 
Hematoma Foice do cérebro 
subdural 
Seio 
sagital 
inferior 
Espaço 
subarac- 
nóideo 
b 
Aneurisma 
rompido de 
uma artéria da 
base do encéfalo 
Seio 
esfenoidal 


c Dura-máter 


A Sangramentos extracerebrais 


Ocorrência de hematoma entre a calvária e o encéfalo. A calvária 
rígida não cede à pressão e, assim, o hematoma pressiona o 
encéfalo. Dependendo do tipo de sangramento (venoso ou arterial), a 
restrição do espaço intracraniano evolui com velocidade variada, 
levando a aumento da pressão intracraniana que, além do tecido 
encefálico no foco do hematoma, afeta, ainda, as áreas encefálicas 
mais distantes. Quando a dura-máter do encéfalo é considerada 
como ponto de referência, podemos distinguir diferentes tipos de 
sangramentos intracranianos: 


a O hematoma epidural (superiormente à dura-máter) forma-se 
habitualmente após um traumatismo cranioencefálico grave com 
fratura craniana, muitas vezes decorrente de ruptura da A. 
meningea média (devido à vizinhança imediata da A. meningea 
média com o crânio, fragmentos ósseos cortantes podem dilacerá- 
la). O hematoma forma-se entre a calvária e a lâmina periosteal da 
dura-máter. Esta meninge se descola da calvária, em 
consequência da pressão do hematoma, comprimindo, em 
seguida, o encéfalo. Após perda inicial da consciência decorrente 
do traumatismo, ocorre, muitas vezes após um tempo curto (1 a 5 
horas), um segundo desmaio, desta vez devido à compressão 
encefálica pelo sangramento arterial. O intervalo de tempo entre a 
1? e a 2º perdas da consciência é chamado “intervalo livre” (típico 
para cerca de 30 a 40% de todos os sangramentos epidurais). A 
detecção do sangramento (TC do crânio) e a rápida remoção do 
hematoma são vitais. 

b O hematoma subdural agudo (inferiormente à dura-máter) é 
causado pela ruptura de uma conexão venosa (ver p. 308) em 
decorrência de um traumatismo e, portanto, por um sangramento 


venoso entre a dura-máter e a aracnoide-máter. Uma vez que as 
conexões venosas se estendem entre a aracnoide-máter e a dura- 
máter, o sangramento ocorre em um espaço subdural (que 
somente se forma em decorrência do sangramento), levando ao 
afastamento da aracnoide-máter da dura-máter (ver C, p. 311, 
sobre os espaços). O aumento de pressão e a consequente 
restrição de espaço, causados pelo sangramento venoso, ocorrem 
mais vagarosamente do que no caso de um sangramento arterial 
epidural. Portanto, o hematoma subdural pode ocorrer de forma 
crônica após traumatismo leve, podendo durar algumas semanas. 
O sangramento subaracnóideo é causado pela ruptura de um 
aneurisma arterial (abaulamento patológico das artérias da base 
do encéfalo) (ver B). A causa é, frequentemente, o aumento 
repentino e de curta duração, da pressão sanguínea, por exemplo, 
após aumento da pressão intra-abdominal (esvaziamento do 
intestino ou da bexiga urinária, levantamento de peso etc.). Uma 
vez que essas artérias se localizam no espaço subaracnóideo, 
que é preenchido pelo líquido cerebrospinal, o sangue entra no 
espaço subaracnóideo (detectado pela punção lombar). Os 
principais sinais e sintomas do sangramento subaracnóideo são: 
forte cefaleia repentina e rigidez da nuca, causada pela irritação 
das meninges. 


A. comunicante 
anterior 


E 


A. comunicante 


B Localização de aneurismas da base do encéfalo (segundo Bähr 


e Frotscher; antes Duus) 


A ruptura de aneurismas, inatos ou adquiridos, de artérias localizadas 
é a principal causa de sangramento 
subaracnóideo e é responsável por 5% de todos os AVE. Aneurismas 
representam abaulamentos saculares patológicos das artérias do 
círculo arterial. Quando estes aneurismas se rompem, devido ao 
adelgaçamento de suas paredes, o sangue arterial entra no espaço 
subaracnóideo. Os aneurismas localizam-se habitualmente nas áreas 
mostradas aqui; mas, com maior frequência, são encontrados na A. 
comunicante anterior (cerca de 30 a 35%, seguida pela A. carótida 
interna, pela A. comunicante posterior e pela A. cerebral média, com 


na base do encéfalo, 


cerca de 20% cada). 
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C Sangramento intracerebral 


Corte frontal na altura dos corpos mamilares. Em contraste com a 
hemorragia intracraniana, mas extracerebral (ver a), na hemorragia 
intracerebral ocorre sangramento interno na substância do encéfalo. 
Em virtude da baixa resistência da parte mole do encéfalo, pode 
ocorrer um sangramento massivo, que, diferente da hemorragia 
extracerebral, não é possível conter no intraoperatório! A causa é 
geralmente uma ruptura do vaso devido à pressão arterial elevada. O 
sangramento provoca um infarto cerebral com zona de necrose 
central (vermelho-escura) e zona marginal mais clara. Esta zona 
marginal é chamada de “penumbra” e é na RM bem distinta da zona 
de necrose central. Na penumbra há uma relativa falta de oxigênio. 
Inicialmente ocorre uma falha funcional completa da área afetada do 
encéfalo. Em contraste com o tecido cerebral irreversivelmente 
perdido na zona de necrose, o tecido isquêmico da penumbra pode 
se recuperar, de acordo com o caso. As artérias mais acometidas por 


ruptura vascular são as chamadas artérias de acidente vascular 
encefálico, as Aa. centrais anterolaterais (Aa. lenticuloestriadas) na 
região da cápsula interna. Como a via piramidal segue através da 
cápsula interna (ver E, p. 335), abaixo da lesão ocorre, entre outros, a 
interrupção do trato piramidal. Clinicamente, isso é reconhecido como 
paralisia espástica das extremidades no lado oposto do sangramento 
(cruzamento da via piramidal abaixo da lesão!). Além da hemorragia 
massiva, podem ocorrer pequenos sangramentos na região das três 
grandes artérias cerebrais, que geralmente exibem sintoma 
característico (chamado de pequeno infarto). 


10.10Distúrbios da Irrigação Cerebral 


Cápsula interna 
Tálamo 


Núcleos da base 


Estenoses dos 
vasos intracranianos 
A. cerebral 
anterior 
A. cerebral 
média 
Trombos 
(embolias 
arterioarteriais) A. carótida 
interna 


Estenose completa 
da A. carótida 


Alterações (distúrbio hemodinâmico) 


ateromatosas 
da bifurcação 
da carótida 


Bifurcação da carótida 


A. carótida 
comum 


Arco da aorta 


Material 
trombótico no 
arco da aorta Material 
trombótico no 
átrio esquerdo 
Trombos 


(embolias cardíacas) 


A Causas mais frequentes de distúrbios da irrigação cerebral 
(segundo Mumenthaler) 


Distúrbios do suprimento sanguíneo do encéfalo (isquemias 
cerebrais) e a consequente interrupção do suprimento de oxigênio 
são as principais causas de lesões neurológicas centrais. A 
complicação mais grave é o acidente vascular encefálico (AVE): 85% 
de todos os AVE são causados por isquemias cerebrais (AVE 
isquêmico) e, portanto, são 4 a 5 vezes mais frequentes do que os 
AVE hemorrágicos. Nos países ocidentais industrializados, o AVE 
representa a terceira causa de morte mais frequente (na Alemanha 
são cerca de 250.000 AVE por ano). Isquemias cerebrais ocorrem 
devido à interrupção prolongada da circulação sanguínea, 90% na 
área de suprimento da A. carótida interna. A retenção sanguínea 
causada pela obstrução da drenagem venosa (trombose das Vv. 
cerebrais) é muito mais rara (ver B). Distúrbios da irrigação na área 
de distribuição da A. carótida são frequentemente causados por 
obstrução embólica ou trombótica local. As causas da maioria das 
embolias são alterações ateromatosas da bifurcação da carótida 
(embolias arterioarteriais), bem como material trombótico proveniente 
do átrio esquerdo (embolias cardíacas). Coágulos deslocados 
(trombos), provenientes do coração, por exemplo, em decorrência de 
uma patologia das valvas cardíacas ou da fibrilação atrial, em caso de 
distúrbios do ritmo cardíaco, podem ser transportados pela corrente 
sanguínea para o encéfalo em forma de êmbolos, onde obstruem 
uma artéria que supre o encéfalo (infarto territorial). Neste contexto, o 
infarto medioterritorial é o mais frequente. Este infarto afeta toda área 
de suprimento da A. cerebral média (como continuação direta da A. 
carótida interna). 
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B Tromboses das veias cerebrais no corte frontal 


Vista anterior. De forma análoga às artérias cerebrais, as Vv. 
cerebrais também possuem áreas definidas de drenagem (ver pp. 386 
e 388). Além dos mais frequentes distúrbios da irrigação, os distúrbios 
da drenagem venosa também podem causar infartos isquêmicos. A 
obstrução trombótica aumenta o volume de sangue e, portanto, a 
pressão venosa na região da veia obstruída. Isto reduz o gradiente de 
pressão capilar e aumenta a passagem de líquido dos capilares 
sanguíneos para o tecido encefálico (edema cerebral). Ao mesmo 
tempo, o suprimento sanguíneo da área afetada e, portanto, o 
suprimento de oxigênio, são diminuídos. A obstrução de 
determinadas veias cerebrais (em caso de trombose das veias 
cerebrais) causa infartos em locais definidos: 


a Direita: trombose e infarto na área de suprimento das Vv. 
cerebrais superiores mediais (manifestação: paresia contralateral 
do membro inferior); esquerda: trombose e infarto na área de 
suprimento das Vv. cerebrais superiores dorsais (manifestação: 
hemiparesia contralateral; quando o hemisfério dominante em 
relação ao centro motor da fala é afetado: afasia motora). 

b A trombose das Vv. cerebrais inferiores direitas causa um infarto 
no lobo temporal direito (manifestações: afasia sensitiva, 
hemianopsia contralateral). 

c A trombose bilateral das Vv. cerebrais internas causa um infarto 
simétrico na região do tálamo e dos núcleos da base levando, 


rapidamente, a distúrbios da consciência e até o coma. 


Uma vez que os seios venosos possuem extensas anastomoses, ao 
contrário das veias tributárias aqui descritas, a obstrução limitada de 
uma área do seio não causa, frequentemente, sinais e/ou sintomas 
importantes (ver p. 384). 


Região vascular Sinais e sintomas neurológicos 


A. cerebral Hemiplegia (perda motora) Distúrbio cerebral 
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C Sinais e sintomas básicos dos distúrbios da circulação 
sanguínea em um dos três grandes ramos das artérias 


cerebrais (segundo Masuhr e Neumann) 


Em caso de obstrução das três grandes artérias cerebrais, Aa. 
cerebrais anterior, média e posterior, a diminuição do suprimento de 
oxigênio causa perda da função nas regiões encefálicas supridas por 
elas (ver p. 378). A lesão de uma dessas grandes artérias produz 
padrões de lesão característicos para o diagnóstico: 


Incontinência da bexiga urinária (centro cortical da bexiga urinária) 
e déficits unilaterais do membro inferior (paralisia unilateral e 
perda sensitiva, com ênfase no membro inferior) do lado oposto 
(ver homúnculos motor e sensitivo, pp. 447 e 457) indicam infarto 
na região da A. cerebral anterior. 

A paralisia unilateral braquiofacial do lado oposto indica infarto na 
região da A. cerebral média; quando o hemisfério dominante é 
afetado, ocorre também afasia motora (o paciente não consegue 
nomear objetos). 

Distúrbios visuais na região do campo de visão contralateral 
(hemianopsia) indicam, entre outros, infarto na região da A. 
cerebral posterior, uma vez que esta artéria também irriga o 
córtex visual, no sulco calcarino do lobo occipital. Quando ramos 
em direção ao tálamo são afetados, podem ocorrer distúrbios 
adicionais de sensibilidade da metade contralateral do corpo, uma 
vez que as fibras sensitivas ascendentes já cruzaram antes de 
atingir o tálamo do outro lado. 


A extensão da lesão depende também da localização da obstrução 
vascular (mais proximal ou mais distal). A obstrução proximal causa, 
habitualmente, um infarto mais extenso do que a distal. Devido à 
contiguidade direta da área de suprimento da A. carótida com a A. 
cerebral média, os “infartos medioterritoriais” são os mais frequentes. 


11. Estrutura Geral e Vascularização da Medula Espinal 


11.1 Visão Geral: Estrutura Segmentar da 
Medula Espinal 
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Corno lateral 


Substância branca 


Corno anterior 


Canal central 


A Desenvolvimento embrionário da medula espinal 


Corte transversal do tubo neural no nível da medula espinal posterior; 
vista superior. 

a Tubo neural inicial; b Estágio intermediário; c Medula espinal adulta. 
O desenvolvimento da medula espinal já foi mostrado na p. 273. 
Entretanto, mais do que em qualquer outra parte do SNC, o 
conhecimento do desenvolvimento embrionário da medula espinal 
contribui para o entendimento da sua estrutura e função no organismo 
maduro. Portanto, sua embriologia será brevemente revista aqui. 


e A medula espinal, como parte do SNC, desenvolve-se a partir do 
tubo neural. Um corte transversal do tubo neural inicial (a) mostra 
lúmen central preenchido com líquido (no SNC maduro, líquido 
cerebrospinal), que é circundado pelas chamadas “placas”: 

— Placas do teto e do assoalho não pareadas 
— Placas basal e alar. 


Entre as placas basal e alar existe uma zona intermédia. Na placa 
basal, na placa alar e na zona intermédia desenvolvem-se 
numerosos neurônios. Eles formam a substância cinzenta. Com 
isso, essas regiões se ampliam e restringem ainda mais o lúmen 
central para formar o canal central (funcionalmente, espaço 
subaracnóideo interno, c), cujo diâmetro diminui em alguns locais. 
Na medula espinal madura são denominados cornos anteriores, 
laterais e posteriores 

* Os axônios que emanam dos neurônios ou que chegam a eles 
formam a substância branca, que pode ser dividida 
topograficamente em três funículos e funcionalmente em várias 
vias (ver p. 396). Ela circunda externamente a substância 
cinzenta. 


Morfologicamente, a substância cinzenta da medula espinal, que é 
cercada por todos os lados pela substância branca, representa, 
portanto, um núcleo ou um grupo nuclear. Aos três cornos pode ser 
atribuída, de modo amplo, uma função principal para seus neurônios: 
o corno anterior, somatomotor; corno posterior, somatossensibilidade; 
corno lateral, controle autônomo dos órgãos. 
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B Estrutura de um segmento da medula espinal 


Vista anterossuperior de parte da medula espinal e de um N. espinal. 
A medula espinal localiza-se como estrutura contínua no canal 
vertebral, não havendo subdivisão funcional ou morfológica 
reconhecível. 

A medula espinal como parte do SNC tem conexões contínuas com o 
SNP graças às radículas, que são grupos de axônios que: 


* Deixam a medula espinal na sua face anterior (geralmente axônios 
de neurônios motores, que seguem para um efetor) ou 

* Entram na medula espinal na sua face posterior (geralmente 
axônios de neurônios sensoriais que fornecem informações de um 
receptor). 


O canal vertebral é, no entanto, pela estrutura da coluna vertebral, 
dividido em “segmentos” — precisamente nas vértebras individuais 
(ver C). Ele praticamente impõe sua estrutura segmentar à medula 


espinal contínua: apenas nas aberturas entre as vértebras individuais 
— OS forames intervertebrais — as radículas podem sair ou entrar no 
canal vertebral. Eles não fazem isso individualmente, mas sempre em 
grupos que formam uma raiz: 


e As radículas anteriores formam uma raiz anterior 
* As radículas posteriores forma uma raiz posterior. 


Ambas as raízes se unem formando um N. espinal. As radículas, as 
raízes e o N. espinal são componentes do SNP. Desta conexão de 
uma parte contínua do SNC — medula espinal — com uma parte 
descontínua do SNP constrita pela arquitetura da coluna vertebral — 
N. espinal e filamentos e raízes por ele formados — origina-se a 
definição funcional de um segmento da medula espinal: um 
segmento da medula espinal é a parte da medula espinal na qual 
estão localizados os neurônios (motores) que formam 
especificamente uma raiz anterior. 

Observação: A raiz posterior não está “envolvida” na definição 
funcional! O que significa que as radículas da raiz posterior de 
entrada nem sempre terminam nos neurônios que estão no seu “nível 
de entrada” na medula espinal, podendo terminar, por exemplo, no 
bulbo. Como o N. espinal é composto de raiz anterior (motora) e raiz 
posterior (sensível), ele é funcionalmente misto. A única exceção 
entre os Nn. espinais: o N. espinal oriundo do segmento C1 não tem 
raiz posterior (assim, também não há radículas posteriores), sendo 
exclusivamente motor. Para todos os outros nervos espinais, do ponto 
de vista morfológico, também se pode dizer que um segmento da 
medula espinal é aquele no qual se encontram as radículas, que se 
unem formando um nervo espinal. 


Segmentos da medula espinal Corpos vertebrais Processos espinhosos 


C8 Margem inferior C VI/margem CVI 
superior C VII 
T6 TV TIV 
T12 TX TIX 
E L5 TXI TX 
a “4 » ER TXII TXI 


C Organização dos segmentos da medula espinal na coluna 
vertebral de adultos 

a Corte sagital mediano da coluna vertebral, vista da direita; b 

segmentos da medula espinal (seleção). 

Um segmento da medula espinal é nomeado de acordo com o forame 

intervertebral em que o “seu” nervo espinal emerge. No embrião, o 


segmento, o forame vertebral e o nervo espinal estão localizados 
quase na mesma altura. No entanto, como a coluna vertebral cresce 
mais em comprimento do que a medula espinal, as vértebras 
inferiores e, com isso, os forames intervertebrais (com os nervos 
espinais deles originados) ultrapassam a medula espinal: as raízes 
anterior e posterior, que devem voltar uma distância 
comparativamente grande de seu segmento até o seu forame 
intervertebral, continuam como a chamada cauda equina no canal 
espinal caudalmente. O segmento mais inferior da medula espinal 
(coccígeo 1) está topograficamente situado na altura do corpo 
vertebral L |. O conhecimento dessas condições topográficas é 
importante quando se deseja realizar punção do espaço 
subaracnóideo ao redor da medula espinal para obter líquido 
cerebrospinal (ver C, E, p. 419). Alguns segmentos são resumidos 
para orientação em b. 

Observação: O N. espinal C1 emerge entre o occipital e a C I (atlas), 
o N. espinal C8, entre a C VII e T I. Portanto, há na verdade 7 
vértebras cervicais, mas 8 Nn. espinais cervicais (e 8 segmentos 
cervicais). Os nervos espinais que seguem com T1 emergem todos 
abaixo de “suas” vértebras. Lesões abaixo da vértebra L | já não 
causam danos na medula espinal em si, mas acometem as raízes 
anterior e posterior (síndrome da cauda equina). 
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D Esquema simplificado da inervação segmentar da pele 
(segundo Mumenthaler) 

Distribuição dos dermátomos no corpo. A distribuição da inervação 

sensitiva da pele correlaciona-se com as raízes sensitivas dos nervos 

espinais da figura anterior: cada segmento da medula espinal (com 

exceção de C1, ver adiante) é responsável pela inervação sensitiva 


de uma determinada área cutânea (= dermátomo). O conhecimento 
detalhado da correlação entre dermátomos e segmentos da medula 
espinal é de importância clínica, visto que os distúrbios de 
sensibilidade de um dermátomo permitem a indicação da altura da 
lesão na medula espinal. Por exemplo, a lesão da raiz C8 causa 
perda da sensibilidade no lado do dedo mínimo da mão. 

Observação: Não existe dermátomo C1 porque o 1º nervo espinal é 
exclusivamente motor. Fibras proprioceptivas dos músculos curtos do 
pescoço, no N. suboccipital, dirigem-se à raiz posterior de C2 através 
do plexo cervical posterior. 


11.2 Visão Geral: Subdivisões dos Segmentos da 
Medula Espinal 
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A Substâncias cinzenta e branca na medula espinal 
Representação tridimensional da medula espinal, vista oblíqua 
esquerda, anterior e superior. 

a Substância cinzenta; b Substância branca: funículos; c Substância 
branca: fascículos próprios. 

A representação seccional típica da medula espinal pode ser confusa 
por causa do arranjo funcional dos neurônios em colunas (ver A, p. 
398). Por isso, a representação da substância cinzenta em três 
colunas (a), colunas anterior, lateral e posterior, cuja imagem 
seccional é mostrada pelo respectivo corno, é mais do que apenas 
uma faceta topográfica: para a compreensão funcional dos músculos 


por meio dos pilares nucleares, por um lado (ver p. 398), e para o 
conhecimento da função do feixe basal (ver c), por outro lado, o 
aspecto das colunas é decisivo. Em relação à definição de um 
segmento (ver B, p. 394), a coluna anterior é o local onde estão todos 
os neurônios motores, que, juntos, formam a raiz anterior. As colunas 
lateral e posterior contêm neurônios autônomos e/ou sensitivos, como 
já foram mencionados em A, p. 394, nos seus cornos 
correspondentes. A substância branca contém vias, que basicamente 
podem ser subdivididas de acordo com seu destino em: 

b Vias que atravessam a medula espinal — conforme o caso, após 
interconexão na medula espinal — e se comunicam com outra 
parte do SNC. Portanto, trata-se de um sistema externo da medula 
espinal. Ele está organizado em três funículos: anterior, lateral e 
posterior 

c Vias que conectam os neurônios nas colunas dentro da medula 
espinal e são responsáveis pela interconexão no interior da 
medula espinal (chamado sistema próprio). Os axônios dessas 
vias originam neurônios de associação (os chamados 
interneurônios), que estão localizados na substância cinzenta. O 
sistema próprio é organizado nos chamados fascículos próprios e, 
geralmente, está em estreita proximidade com a substância 
cinzenta. Os fascículos próprios também podem seguir 
horizontalmente e ligar, uns aos outros, os neurônios dentro de um 
plano (não mostrado aqui). Em ambos os sistemas, as vias podem 
ser ascendentes ou descendentes. As vias ascendentes do 
sistema externo são sensitivas, e as vias descendentes, motoras. 
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B Localização da medula espinal no saco dural 

a Vista anterior; corpo vertebral fenestrado para expor a face anterior 
da medula espinal. Os cortes transversais (b-e) representam as 
seções da medula espinal topograficamente importantes; à esquerda 


no esquema após a coloração para mielina, à direita após a 
apresentação dos corpos de células nervosas. 

Observação: Nas regiões da medula espinal que suprem os membros 
(intumescência cervical e intumescência lombossacral), há mais 
substância cinzenta. 

Esse aumento no tamanho se deve ao maior número de neurônios 
que fornecem inervação motora e sensitiva aos músculos dos 
membros. O corno lateral é o local dos neurônios simpáticos, de 
modo que é encontrado somente na medula cervical inferior, na 
medula torácica e na medula lombar superior. A espessura da 
substância branca aumenta de caudal para cranial, já que nas seções 
caudais seguem apenas as vias para as partes inferiores do tronco e 
dos membros inferiores, enquanto pela medula cervical seguem 
também as vias dos membros superiores. 


11.3 Substância Cinzenta: Organização Interna 
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A Princípio da organização das colunas celulares na coluna 
anterior da medula espinal 


Na coluna anterior da medula espinal, cada músculo possui regiões 
nucleares definidas em forma de coluna. Considerando que alguns 
músculos maiores, a despeito de uma densidade igual de inervação, 
necessitam de maior quantidade de neurônios do que os músculos 
menores, as colunas nucleares desses músculos projetam-se ao 
longo de vários segmentos. Músculos cujos neurônios motores se 
localizam totalmente (ou pelo menos em sua maior parte) na altura de 
um único segmento são chamados músculos para avaliação 
segmentar da medula espinal deste segmento (ao contrário dos 
músculos polissegmentares, ver adiante, cujos neurônios motores 


originam-se de vários segmentos diferentes). Seu conhecimento é de 
grande importância clínica. O arranjo dos neurônios motores de um 
músculo em colunas nucleares forma a base da somatotopia da 
coluna anterior (ver B). Ao contrário do tronco (divisão e inervação 
segmentares), os primórdios dos músculos dos membros são 
misturados devido a um movimento de migração durante o 
desenvolvimento. Nesta migração, esses primórdios musculares 
levam consigo a inervação. Portanto, os axônios assim conduzidos 
são “miscigenados” nos plexos. Músculos volumosos podem levar até 
a “mistura” de neurônios provenientes de vários segmentos. Portanto, 
um músculo volumoso pode ser inervado por vários segmentos da 
medula espinal. Este tipo de músculo é chamado polissegmentar 
(compare com B, p. 400). Observação: Um músculo pode ser 
inervado por vários segmentos da medula espinal, mas somente por 
uma única coluna nuclear que, no caso de grandes músculos, 
estende-se por vários segmentos. 
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B Organização somatotópica do corno anterior (segundo Bossy) 
a Organização somatotópica das colunas nucleares no corno 


anterior de toda a medula espinal: as colunas nucleares no corno 
anterior apresentam-se da seguinte forma: 


* Nas colunas nucleares mediais encontram-se os neurônios 
motores dos músculos proximais 

* Nas colunas nucleares laterais encontram-se os neurônios 
motores dos músculos distais. 


b Divisão somatotópica das colunas nucleares no coro anterior da 
medula cervical: 
O grupo nuclear medial (núcleos ventromedial e dorsomedial 
— núcleos não representados de forma separada) inerva os 
músculos da nuca e do dorso, bem como os músculos 
intercostais e abdominais (ver a) 
e Os grupos nucleares laterais inervam: 


— A musculatura do cíngulo do ombro e do braço (núcleo 
anterolateral) 

— A musculatura do antebraço e da mão (núcleo 
posterolateral) e 

— Os pequenos músculos dos dedos (núcleo 
retroposterolateral). 


Na parte anterior do corno anterior (azul) situam-se os grupos 
nucleares para os músculos extensores; na parte posterior (vermelho) 
os grupos dos músculos flexores. 
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C Divisão da substância cinzenta em grupos celulares 

a Medula cervical; b Medula lombar. 

De forma clássica, os neurônios da substância cinzenta da medula 
espinal são reunidos em grupos celulares (= regiões nucleares). 
Embora existam, no corno anterior, neurônios que processam 
informações locais, nessa região situam-se, principalmente, os 
neurônios motores somáticos. Portanto, o corno anterior é 
significativamente maior do que o corno posterior, onde se situam, 
principalmente, os neurônios de projeção dos tratos ascendentes. 
Visto que a posição dos grupos nucleares varia nas diferentes partes, 
esta figura mostra as medulas cervical e lombar. Algumas colunas 
celulares são específicas para a porção em questão da medula 
espinal; por exemplo, a região nuclear do nervo frênico localiza-se 
somente na medula cervical. Na medula sacral (não mostrada aqui), 
no lado anterior da lâmina X (ver D), no nível de (S1)-S2-S3 há uma 
pequena área nuclear (625 neurônios, em média), o núcleo X, 
segundo Onuf. Ela abriga motoneurônios do N. pudendo, 
responsáveis pela continência urinária e fecal (Mm. esfíncteres 
externos da uretra e do ânus), bem como pelo orgasmo (Mm. 
isquiocavernoso e bulbocavernoso). 
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D Organização em camadas dos grupos nucleares de acordo 
com Rexed 

a Medula cervical; b Medula torácica; c Medula lombar. 

Devido à organização complexa do SNC, existem diferentes 
possibilidades de divisão da substância cinzenta. Além da sua 
organização em grupos nucleares (detalhada anteriormente), a 
arquitetura citológica permite a divisão da substância cinzenta em 
camadas celulares (= lâminas I-X), de acordo com Rexed. A 
formação de camadas torna-se muito nítida no corno posterior, 
enquanto no corno anterior a organização das lâminas é semelhante 
à dos grupos nucleares (ver C). O local onde terminam axônios 
sensitivos, provenientes dos gânglios espinais, é muitas vezes 
indicado nas lâminas de Rexed; esta figura pode servir como 
referência. 


E Neurônios da substância cinzenta da medula espinal 


Neurônios radiculares 


Neurônios cujos axônios saem pela raiz anterior. São subdivididos em: 
Neurônios radiculares motores somáticos (projetam-se nos músculos esqueléticos; neurônios motores a e g) 
Neurônios radiculares motores viscerais (projetam-se nas vísceras). 

Neurônios de associação (interneurônios) 

Neurônios cujos axônios não saem do SNC. São subdivididos em: 
Neurônios longitudinais (neurônios de projeção): neurônios da coluna posterior cujos axônios deixam a substância 
cinzenta e se estendem, na substância branca, em forma de tratos ascendentes, para os centros superiores. 


Representam o 20 neurônio sensitivo; o 10 neurônio situa-se no gânglio espinal (ver, por exemplo, p. 403). Como seus 


axônios terminam em centros superiores, também são chamados neurônios de projeção (análogos aos neurônios de 
projeção descendentes) 


e — Interneurônios: neurônios distribuídos por toda substância cinzenta cujos axônios não saem da substância cinzenta. São 
subdivididos em: 


— — Neurônios curtos: neurônios cujos axônios terminam na altura do mesmo segmento e no mesmo lado (ver, por 


exemplo, C, p. 401) 


— —Neurônios comissurais: neurônios cujos axônios estendem-se na comissura branca para o lado oposto (ver, por 
exemplo, C, p. 401) 


— Neurônios de associação: neurônios cujas fibras colaterais dos axônios conectam no mesmo lado diferentes 


segmentos entre si: vias de integração intersegmentar (ver, por exemplo, C, p. 401) 


— Células de Renshaw: neurônios estimulados pelas fibras colaterais dos axônios do neurônio motor a excitatório. 
Liberam, em seguida, um neurotransmissor inibitório que age sobre o neurônio motor a estimulador: gerando, 


portanto, uma inibição recorrente (ver, por exemplo, D, p. 401) 


11.4 Substância Cinzenta: Arco Reflexo e 
Aparelho Próprio (Vias Segmentares) da 
Medula Espinal 
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A Função integrativa da substância cinzenta da medula espinal: 
geração de reflexos 


À esquerda: reflexo próprio monossináptico: à direita: reflexo 
extrínseco polissináptico. 

A substância cinzenta da medula espinal tem, entre outras, a tarefa 
de prover suporte para a função muscular no nível inconsciente 
(reflexivo): por meio dela, o corpo pode se manter na posição vertical, 
caminhar e correr sem estarmos atentos a isso. Para esta função de 
coordenação, os neurônios na substância cinzenta requerem 
informações dos músculos e do seu ambiente. Eles as recebem 
através de axônios de neurônios, cujos corpos estão localizados no 
gânglio espinal. Esses axônios movem-se através do corno posterior 
na substância cinzenta (para as aferências, ver p. 446). Existem dois 
tipos de reflexos: o reflexo miotático monossináptico e o reflexo de 
retirada (flexor) polissináptico. No reflexo miotático 
monossináptico, a informação da periferia vem do músculo em si, tal 
como informações sobre o comprimento e a tensão musculares. 
Quando o músculo é estendido por um golpe sobre o seu tendão, são 
estimulados os receptores no músculo que transmitem esta 
informação de tensão (através de neurônios, cujos corpos estão 
localizados no gânglio espinal) para os neurônios motores a. Esses 
neurônios aferentes liberam um transmissor excitatório em um 
neurônio motor a, que em seguida desencadeia uma contração deste 
músculo. A contração muscular resultante é um sinal de que todo o 
arco reflexo está intacto, ou seja, fibras aferentes e eferentes, bem 
como o sistema de processamento na substância cinzenta e no 
músculo em si estão funcionais. No reflexo de retirada (flexor) 
polissináptico, são estimulados receptores que estão localizados 
fora do músculo, por exemplo, na pele. Eles desencadeiam, então, a 
contração muscular através de interneurônios. Como mais de um 
neurônio está envolvido, diz-se que um reflexo de retirada é 


polissináptico. Os neurônios são interconectados através das vias 
segmentares (para mais informações, ver C). 


B Reflexos miotáticos de importância clínica 


a Reflexo bicipital; b Reflexo tricipital; c Reflexo patelar; d Reflexo 
aquileu. A figura mostra os músculos, nos pontos de estimulação dos 
reflexos, os neurônios envolvidos (aferências em azul, eferências em 
vermelho) e os segmentos correspondentes da medula espinal. 

Os reflexos miotáticos mais importantes devem ser avaliados durante 
cada exame clínico. Cada reflexo é desencadeado por uma leve e 
rápida percussão com o martelo de reflexo, geralmente no tendão do 
músculo. Tal percussão provoca discreto estiramento do músculo. 
Quando o músculo se contrai em resposta, o arco reflexo está intacto. 
Mesmo se tratando de um único músculo e um único nervo que o 
supre, vários segmentos da medula espinal são envolvidos na 
inervação (= músculos polissegmentares, ver A, p. 398). A prova 
clínica dos reflexos sempre deve comparar os dois lados do corpo, 
visto que somente dessa maneira um aumento, uma diminuição ou 
uma alteração patológica unilateral pode ser detectada. 
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C Esquema de sinapses do aparelho próprio (das vias 
segmentares) da medula espinal 
Neurônios aferentes em azul, neurônios eferentes em vermelho e 
neurônios das vias segmentares em preto. Os reflexos flexores (de 
retirada) polissinápticos muitas vezes são coordenados no nível da 
medula espinal, em seus vários segmentos. Interneurônios, cujos 
axônios se ramificam em forma de “T”, conduzem a informação que 
chega, cruzando ou não, a segmentos situados superior e 
inferiormente (ver E, p. 399, sobre interneurônios). Essa cadeia de 
interneurônios é restrita à medula espinal e é chamada vias 


segmentares da medula espinal. Os axônios dos neurônios das vias 
segmentares estendem-se, em forma de fascículos próprios, ao longo 
da substância cinzenta, para os segmentos vizinhos (ver A, p. 396). 
Portanto, os fascículos próprios representam o aparelho condutor das 
vias segmentares. 
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D Influência da célula de Renshaw sobre o neurônio motor a 

As aferências no reflexo miotático são provenientes de neurônios do 
gânglio espinal. Elas terminam nos neurônios motores a e liberam o 
transmissor excitatório acetilcolina. Como resposta a essa liberação 
de transmissor, o neurônio motor, por sua vez, libera impulsos 
excitatórios para a sinapse neuromuscular (o transmissor na sinapse 
também é acetilcolina). Além disso, existem colaterais do axônio do 
neurônio motor a, que, desta forma, também agem estimulando a 
célula de Renshaw, um interneurônio inibitório. Nessa estimulação, a 
célula de Renshaw libera o transmissor inibitório glicina. Com isso, o 
mecanismo autoinibitório impede uma superestimulação do neurônio 


motor a (inibição recorrente). A importância funcional das células de 
Renshaw mostra-se clinicamente impressionante no caso do tétano. 
A toxina do tétano inibe a liberação de glicina das células de 
Renshaw; a inibição de neurônios motores a é interrompida e ocorrem 
contrações tetânicas (contração continuada). 
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E Influência dos tratos longos sobre o neurônio motor a 

O neurônio motor a não recebe eferências apenas da medula espinal 
em si, mas a sua atividade também é modulada, de forma 
significativa, por eferências dos longos tratos originados no encéfalo. 


A maioria dessas eferências agem inibindo o neurônio motor a. Em 
caso de perda dessa influência, como em lesões transversais da 
medula, ocorre paralisia espástica devido a grande influência 
excitatória das vias segmentares (ver p. 461). 


11.5 Tratos Ascendentes: 
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A Trajeto do trato espinotalâmico anterior e lateral, corte 
transversal da medula espinal 


Os axônios do trato espinotalâmico anterior seguem no funículo 
anterior, aqueles do trato espinotalâmico lateral seguem nos funículos 
anterior e lateral da medula espinal. Portanto, ambos os tratos são 
também referidos como tratos sensitivos anterolaterais. 


e O trato espinotalâmico anterior conduz as impressões de tato 
grosseiro, bem como sensações de pressão pouco diferenciadas 

* O trato espinotalâmico lateral conduz as sensações sexuais, de 
dor, temperatura, cócegas e prurido. 


Os núcleos dos neurônios aferentes primários de ambos os tratos 
estão localizados nos gânglios sensitivos dos nervos espinais. Ambos 
os tratos contêm segundos neurônios e cruzam na comissura branca 
anterior. No lado esquerdo da medula espinal é mostrado o arranjo 
somatotópico do trato espinotalâmico lateral. Começando 
posteriormente e seguindo no sentido horário, primeiro se encontram 
as fibras sacrais e, por último, anteriormente, as cervicais. 
Observação: Em sentido estrito, o trato espinotalâmico não faz parte 
da comissura branca anterior, ele apenas cruza (decussação) nela. A 
comissura branca anterior, assim como a comissura branca posterior, 
não mostrada aqui, é uma comissura verdadeira de fibras dos 
fascículos próprios que seguem horizontalmente: aqui os fascículos 
próprios conectam, como um sistema distinto, as partes esquerda e 
direita da medula espinal. A comissura branca anterior não deve ser 
confundida com a comissura anterior. Embora esta também seja uma 
comissura verdadeira, ela não está na medula espinal, mas no 
telencéfalo, onde conecta tanto partes do rinencéfalo quanto partes 
do lobo temporal de lado a lado. A comissura branca posterior não 
deve ser confundida com a comissura posterior, que é uma comissura 
verdadeira no diencéfalo. 
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B Trato espinotalâmico e suas conexões centrais 

a Trato espinotalâmico anterior; b Trato espinotalâmico lateral. Ambos 
os tratos espinotalâmicos captam estímulos em campos receptores 
da pele, mas encaminham as informações por meio dos diferentes 
tipos de sensibilidade: 


e O trato espinotalâmico anterior recebe seus impulsos de 
corpúsculos táteis da pele, bem como de receptores em torno do 
folículo piloso (mecanorrecepção) através de axônios mielinizados 
de espessura média (dendríticos) 

e O trato espinotalâmico lateral, através de terminações nervosas 
livres na pele para dor e temperatura. 


O 1º neurônio (aferente primário) está localizado, em ambos os tratos, 
nos gânglios sensitivos dos nervos espinais. Também há 
semelhanças no curso do trato espinotalâmico: ambas as vias 
terminam no córtex sensitivo no giro pós-central, os impulsos por elas 
transmitidos são então processados conscientemente no encéfalo. No 


curso de ambas as vias para o córtex sensitivo há, entretanto, 
uma diferença clinicamente significativa: 


No trato espinotalâmico anterior (a) os axônios do 1º neurônio se 
ramificam inicialmente em forma de T, em seguida eles se inserem 
na medula espinal e seguem 1 a 2 segmentos para baixo, bem 
como 2 a 15 segmentos para cima. Só então, e não na altura do 
segmento da medula espinal em que eles entraram, fazem 
sinapse na coluna posterior no 2º neurônio. Os axônios do 2º 
neurônio atravessam, então, a comissura anterior para o lado 
oposto e seguem pelo funículo anterior oposto para o encéfalo. 

No trato espinotalâmico lateral (b), no entanto, os axônios do 1º 
neurônio fazem sinapse imediatamente após a sua entrada na 
substância cinzenta da medula espinal no 2º neurônio, isto é, na 
altura do segmento em que eles entram na medula espinal! Os 
axônios do 2º neurônio também atravessam, então, a comissura 
anterior para o lado oposto e seguem pelo funículo lateral oposto 
para o encéfalo. O conhecimento deste diferente ponto de sinapse 
pode ser importante para a avaliação dos sintomas na chamada 
síndrome de Brown-Séquard (ver E, p. 473). 


Ambos os tratos espinotalâmicos (que no tronco encefálico também 


são chamados de fibras espinotalâmicas) seguem no tronco 
encefálico em um grupo de vias chamado de lemnisco espinal (alça 
da medula espinal) para o núcleo ventral posterolateral do tálamo, 
onde eles fazem sinapse no 3º neurônio. Os axônios do 3º neurônio 
chegam então, através da cápsula interna ao 4º neurônio, no giro pós- 
central. 

Observação: Em uma lesão do trato espinotalâmico, a percepção de 


vários estímulos sensitivos, como dor, temperatura e 


mecanorrecepção grosseira, é limitada ou completamente ausente. 
Como ambas as vias estão justapostas e pouco dissociáveis, 


praticamente não ocorre uma lesão isolada de uma das vias. As 
disfunções causadas por essas lesões localizam-se sempre no 
mesmo lado do corpo em que acontecem, quando atingem o 1º 
neurônio (localizado no gânglio sensitivo do nervo espinal) ou o 2º 
neurônio antes do seu cruzamento. Quando as lesões se localizam no 
3º ou no 4º neurônio (centrais), elas têm manifestações clínicas 
contralaterais. 


11.6 Tratos Ascendentes do Funículo Posterior: 
Fascículo Grácil e Fascículo Cuneiforme 
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A Fascículo grácil e fascículo cuneiforme (axônios ascendentes) 
O fascículo grácil e o fascículo cuneiforme são chamados tratos 
posteriores devido a sua posição no corte transversal da medula 
espinal. Nos dois tratos localizam-se as fibras para a percepção da 
posição (propriocepção consciente) e a sensibilidade cutânea fina 
(vibração, pressão delicada, discriminação entre dois pontos, tato) — 
no fascículo cuneiforme as fibras provenientes do membro superior e 
no fascículo grácil as fibras provenientes do membro inferior. Uma 
vez que contém as fibras provenientes do membro superior, Oo 
fascículo cuneiforme não existe abaixo de T3. Os corpos dos 1% 
neurônios situam-se no gânglio espinal. Suas fibras ricas em mielina 
são de condução rápida e seguem, sem cruzar (ver C sobre o local do 
cruzamento), para os núcleos do trato posterior (núcleo grácil e 
núcleo cuneiforme, respectivamente, ver C). Ambas as regiões 
nucleares situam-se na parte inferior do bulbo (medula oblonga). Os 
fascículos são organizados somatotopicamente. 


Fascículo Fascículo septomarginal Triângulo 
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B Vias do trato posterior (axônios descendentes) 

Além dos axônios ascendentes mostrados em A, contidos nos 
fascículos grácil e cuneiforme, fibras colaterais enviam axônios para 
os segmentos inferiores. Esse trato organiza-se na medula cervical 
formando a vírgula de Schultze (fascículo interfascicular) na medula 
torácica, formando a região oval de Flechsig (fascículo septomarginal) 


e, na medula sacral, formando o triângulo de Philippe-Gombault 
(fascículo interfascicular). Esses tratos participam das integrações 
motora e sensitiva no nível da medula espinal e, portanto, pertencem 
ao sistema de vias segmentares da medula espinal (ver pp. 396, 400). 
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C Fascículos grácil e cuneiforme e suas conexões centrais 

e Assim como no trato espinotalâmico (ver a partir da p. 402), nas 
vias do funículo posterior, os axônios do 3º neurônio também 
terminam no córtex sensitivo do cérebro, o giro pós-central. Isso 
significa que os impulsos transmitidos por essas vias também são 
percebidos conscientemente (propriocepção consciente através 
dos receptores musculares e tendinosos, assim como 
sensibilidade vibratória através dos corpúsculos de Vater-Pacini e 
sensibilidade tátil fina da pele através de receptores das hastes 
pilosas, entre outros) 

e Assim como no trato espinotalâmico o corpo dos 1% neurônios 
está localizado no gânglio sensitivo do nervo espinal 

e Os axônios dos 1% neurônios ascendem sem cruzamento nos 
funículos posteriores para os núcleos cuneiforme e grácil (2º 
neurônio), no bulbo inferior 

e Apenas os axônios do 2% neurônios — que são chamados de 
lemnisco medial no tronco encefálico — cruzam, então, na 
decussação do lemnisco e seguem, no lado oposto, para o tálamo 
(3º neurônio). 


Observação: Em uma lesão dos fascículos grácil e cuneiforme, ocorre 
redução ou a total disfunção da mecanorrecepção fina e da 
propriocepção consciente. As disfunções causadas por essas lesões 
localizam-se sempre no lado do corpo em que está o corpo celular do 
1º neurônio (i. e., do neurônio periférico no gânglio espinal) da via. A 
razão disso é o cruzamento da via, descrito anteriormente, após o 2º 
neurônio (localizado no bulbo; os 2º neurônios das outras vias 
sensitivas estão localizados na medula espinal!). Resumindo, as 
lesões do 1º e do 2º neurônio em um lado provocam manifestações 
clínicas homolaterais, e as lesões do 3º e do 4º neurônio provocam 
manifestações clínicas do lado oposto (contralaterais). 


11.7 Tratos Ascendentes: 
Trato Espinocerebelar 
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A Tratos espinocerebelares anterior e posterior 

Os tratos espinocerebelares estão localizados no funículo lateral da 
medula espinal e, diferentemente das vias ascendentes da medula 
espinal descritas anteriormente, não conduzem as suas informações 


para o córtex cerebral, e sim para o cerebelo. Isso significa que os 
impulsos transmitidos por eles não são percebidos conscientemente. 
Os seus aferentes são responsáveis pela coordenação inconsciente 
da função motora, como, por exemplo, quando se corre ou se anda 
de bicicleta (propriocepção inconsciente). Ambos os tratos têm, de 
anterior para posterior, o mesmo arranjo somatotópico (na figura, à 
direita, em sentido horário): 


* Torácicos (T) 
e [Lombares (L) 
e Sacrais (S). 


Fibras com a mesma função oriundas dos segmentos da medula 
espinal cervical passam através do fascículo cuneiforme para o 
núcleo cuneiforme acessório e, dele, como fibras cuneocerebelares, 
para o cerebelo. Por essa razão, o trato espinocerebelar posterior não 
apresenta fibras para a medula cervical. 
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B Tratos espinocerebelares anterior e posterior e suas 
conexões centrais 
a Trato espinocerebelar anterior; b Trato espinocerebelar posterior. 


e Em contraste com as vias ascendentes descritas anteriormente, 
ambos os tratos espinocerebelares terminam no cerebelo (sem 
processamento de informações conscientes!) e, na verdade, no 
verme, que, por causa da origem das vias aferentes na medula 
espinal, é funcionalmente chamado de “espinocerebelo”. Eles 
chegam ao cerebelo, no entanto, através de diferentes pedúnculos 
cerebelares: 


O trato espinocerebelar anterior através do pedúnculo 
cerebelar superior 

— O trato espinocerebelar posterior através do pedúnculo 
cerebelar inferior. 


e (Como em todas as outras vias ascendentes, os núcleos dos 
primeiros neurônios para ambos os tratos estão localizados nos 
gânglios sensitivos dos nervos espinais (da raiz dorsal). Seus 
axônios são as chamadas fibras IA, isto é, fibras mielinizadas de 
condução rápida. Eles conduzem as informações de fusos 
musculares e receptores de tendões para o segundo neurônio, 
que, em ambos os tratos, está localizado na coluna posterior da 
medula espinal, mas em locais diferentes: 


— O segundo neurônio do trato espinocerebelar anterior está 
localizado no meio da coluna posterior 

— O segundo neurônio do trato espinocerebelar posterior está 
localizado no núcleo torácico, que se estende de C8 a L2. 


Os axônios do trato espinocerebelar posterior seguem de modo 
exclusivo ipsolateralmente em relação ao cerebelo; os axônios do 
trato espinocerebelar anterior, por outro lado, são apenas 
parcialmente ipsolaterais. Uma parte das fibras cruza na medula 
espinal e segue contralateralmente até o tronco encefálico. Essas 
fibras contralaterais então cruzam, no véu medular superior, de volta 
ao seu local “original” e assim chegam ao mesmo local do cerebelo 
que as fibras não cruzadas. 


11.8 Tratos Descendentes: 
Tratos Corticospinais Anterior e Lateral 
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A Trajeto dos tratos corticospinais anterior e lateral (= trato 
piramidal) na parte inferior do bulbo (medula oblonga) e na 
medula espinal 

O trato piramidal é o mais importante da motricidade voluntária. 
Origina-se no córtex motor. Uma parte dos seus axônios, as fibras 
corticonucleares do bulbo, terminam em núcleos dos nervos 
cranianos e, outra parte, as fibras corticospinais, nas células motoras 
do corno anterior da medula espinal (para detalhes, ver B). Uma 
terceira parte, as fibras corticorreticulares, projeta-se nos núcleos da 
formação reticular. 
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Curso do trato piramidal 

O trato piramidal inicia-se no córtex motor. Suas células de origem 
são células piramidais, grandes neurônios eferentes com núcleo 
em forma de pirâmide (ver C). Distinguem-se três componentes: 
fibras corticonucleares do bulbo para os núcleos dos nervos 
cranianos, fibras corticospinais para a medula espinal e fibras 
corticorreticulares para a formação reticular. Todos os três 
componentes seguem através da cápsula interna a partir do 
telencéfalo, passando pelo tronco encefálico e pela medula 
espinal 

No tronco encefálico as fibras corticonucleares do bulbo alcançam 
os núcleos dos nervos cranianos 

As fibras corticospinais continuam e cerca de 80% delas cruzam, 
na decussação das pirâmides, que está localizada na parte inferior 
do bulbo. As fibras continuam para a medula espinal e formam o 
trato corticospinal lateral, que é organizado de forma 
somatotópica: as fibras para a medula sacral estão localizadas 
mais lateralmente, e as fibras para a medula cervical, mais 
medialmente 

Os restantes 20% de fibras seguem sem cruzamento, formando o 
trato corticospinal anterior, que, em um corte transversal da 
medula espinal, se relaciona com a fissura mediana anterior. Para 
poder terminar nos mesmos neurônios motores, como as fibras do 
trato corticospinal lateral já cruzadas anteriormente — a maioria de 
suas fibras cruza, então, no plano segmentar para os neurônios 
motores. O trato corticospinal anterior é formado principalmente na 
medula cervical; ele termina na medula torácica média 

Os axônios das células piramidais terminam, por meio das células 
de associação, nos neurônios motores a e y, nas células de 
Renshaw e nos interneurônios inibitórios (não mostrados). 


Na região da cápsula interna, existem outros próximos ao trato 
piramidal, que serão discutidos na próxima seção. Para lesões no 
trato piramidal, ver p. 461. Enquanto o trato piramidal controla o 
movimento consciente (função motora voluntária), essas vias motoras 
suplementares são necessárias especialmente para os processos 
motores inconscientes (p. ex., ficar de pé, andar, correr), ver p. 460. 
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C Célula piramidal, coloração de Golgi 
Este método de coloração permite a visualização da silhueta dos 
neurônios. Os axônios das células piramidais formam o trato 


piramidal. Cerca de 40% situam-se na região do córtex motor (área 4 
de acordo com Brodmann, ver p. 328). 


11.9 Tratos Descendentes: 
Tratos Extrapiramidais e Autônomos 
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A Trajeto de tratos do sistema motor extrapiramidal na medula 
espinal 


Ao contrário do trato piramidal que comanda os movimentos 
conscientes (motricidade voluntária; levar a xícara até a boca), o 
sistema motor extrapiramidal (cerebelo, núcleos da base e regiões 
motoras do tronco encefálico) é necessário para os processos 
motores automatizados e aprendidos (p. ex., andar, correr, andar de 
bicicleta). A diferenciação entre os sistemas piramidal e 
extrapiramidal se mostrou vantajosa na clínica. Uma classificação 
alternativa mais recente distingue, nos tratos descendentes, um 
sistema lateral e um sistema medial. O sistema lateral inclui, além do 
trato corticospinal lateral (= trato piramidal, ver p. 408), o trato 
rubrospinal extrapiramidal. O sistema medial inclui somente tratos 
extrapiramidais: 


* Trato reticulospinal anterior 
* Trato vestibulospinal lateral e 
* Trato tetospinal. 


O sistema lateral projeta-se predominantemente na musculatura 
distal, principalmente do membro superior, e influencia, dessa 
maneira, de forma significativa, a motricidade fina e diferenciada da 
mão e do braço. O sistema medial projeta-se principalmente para os 
neurônios da musculatura do tronco e do membro inferior e, portanto, 
influencia principalmente a motricidade do tronco e a posição 
ortostática. Ver B sobre a conexão central deste sistema. Uma vez 
que o trato piramidal e os tratos extrapiramidais são intimamente 
ligados e situam-se um do lado do outro, as lesões são, normalmente, 
simultâneas (ver p. 394). Desse modo, lesões isoladas de um sistema 
ou do outro praticamente não ocorrem na medula espinal. 
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Origem central e trajeto das vias extrapiramidais (segundo 
Delank e Gehlen) 


As regiões nucleares de origem das vias extrapiramidais são: 


e Núcleos da base como estriado e pálido, que controlam a 
substância negra 

* Substância negra e 

* Núcleo rubro. 
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C Tratos autônomos da medula espinal 

Tratos autônomos projetam-se de forma mais difusa pela medula 
espinal, raramente formando sistemas definidos topograficamente 
(com exceção de dois tratos). 


1. O trato simpático central descendente para vasoconstrição e 
secreção de suor, que faz relação anterior com o trato piramidal e 
apresenta a mesma somatotopia. 

2. Os tratos paraependimais que contêm fibras ascendentes e 
descendentes e se estendem, em ambos os lados do canal 
central, a partir da medula espinal até o hipotálamo. São 
envolvidos na micção, na defecação e em funções genitais. 


11.1 gSinopse dos Tratos Ascendentes e 
Descendentes na Medula Espinal 
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A Tratos ascendentes na medula espinal 

Corte transversal da medula espinal. Tratos ascendentes são 
aferentes (= sensitivos) que conduzem as informações provenientes 
do tronco e dos membros para o encéfalo. Os tratos ascendentes 
mais importantes e as suas funções são: 


Tratos anterolaterais 
— Trato espinotalâmico anterior (sensação de tato protopático) 
— Trato espinotalâmico lateral (sensação de dor e de temperatura) 


Tratos posteriores 


Fascículo grácil (informações de tato epicrítico e de propriocepção 
consciente do membro inferior) 

— Fascículo cuneiforme, as mesmas funções do fascículo grácil, mas 
em relação ao membro superior 


Tratos laterais cerebelares 

— Trato espinocerebelar anterior (propriocepção inconsciente para o 
cerebelo) 

— Trato espinocerebelar posterior (propriocepção inconsciente para 
o cerebelo) 


A propriocepção permite a percepção tridimensional da posição dos 
membros. Sabemos, mesmo estando de olhos fechados, se nosso 
membro superior encontra-se posicionado anterior ou posteriormente, 
em relação ao tórax. As informações da Ppropriocepção são 
complexas: distinguimos sentido de posicionamento (posição relativa 
das articulações entre si), sentido de movimento (velocidade e 
direção de movimentos articulares) e sentido de força (informação 
sobre a força muscular que provoca o movimento articular). Além 
disso, distinguimos entre a propriocepção consciente (sei que minha 
mão está fechada em forma de punho no meu bolso, mesmo que não 
possa vê-la) e a Ppropriocepção inconsciente. Este tipo de 
propriocepção nos permite andar de bicicleta e subir escadas, mesmo 
quando estamos desatentos. Um quadro com a sinopse de todos os 
tratos ascendentes é mostrado na página 445. 
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B Tratos descendentes na medula espinal 

Corte transversal da medula espinal. Os tratos descendentes estão 
relacionados com a motricidade. Conduzem informações de áreas 
motoras situadas em centros superiores para os neurônios motores 
localizados na medula espinal. Com base na classificação mais 
recente, ainda não aceita completamente na clínica, distinguimos um 
sistema lateral e um sistema medial. O sistema motor lateral é 
composto, principalmente, pelo trato piramidal (= tratos corticospinais 
lateral e anterior) e pelo trato rubrospinal. É responsável 
principalmente pelos movimentos de precisão e altamente elaborados 
das mãos. 

O sistema motor medial consiste, principalmente, nos tratos 
reticulospinal, tetospinal e vestibulospinal e inerva os neurônios 
motores situados medialmente para a motricidade do tronco e os 
músculos posturais. Com exceção do trato piramidal, que é visto de 


forma simplificada como monossináptico, o sistema motor não é tão 
clara e simplesmente organizado, uma vez que na sequência do 
movimento existem vários circuitos neuronais de controle (chamados 
alças motoras, ver p. 459). Portanto, um quadro simplificado dos 
tratos não faria sentido. No nível da medula espinal, os tratos são 
relativamente bem diferenciados. Entretanto, suas eferências no nível 
superior do encéfalo são integradas de tal maneira que não existem 
distúrbios motores isolados na medula espinal (ao contrário do 
sistema sensitivo). 


11.11Irrigação Arterial 
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Visão geral da irrigação arterial da medula espinal (segundo 
A Nieuwenhuys) 
Vista anterior. a Visão geral do sistema de irrigação; b Ramos para o 
sistema de suprimento longitudinal; c pontos críticos no sistema 
longitudinal. 
Na irrigação arterial da medula espinal distingue-se um sistema 
horizontal formado por anéis arteriais (ver B) e um sistema 
longitudinal que abastece o sistema horizontal. O sistema longitudinal 
consiste na A. espinal anterior, uma artéria ímpar localizada na face 
anterior da medula espinal, e em um par de Aa. espinais posteriores, 
localizadas na face posterior. Estas duas artérias originam-se, 
cranialmente, da A. vertebral. Os vasos que conduzem o sangue para 
as artérias espinais, na região cervical (ver b), originam-se das Aa. 
vertebrais e, nas outras regiões, o sangue chega às artérias espinais 
pelas artérias segmentares da aorta. As Aa. intercostais posteriores, 
provenientes da aorta, emitem o ramo dorsal (ver C) que origina os 
Rr. espinais, irrigando a medula espinal. Estes ramos se dividem nas 
Aa. radiculares anterior e posterior, que pertencem ao sistema 
horizontal. Uma vez que a medula espinal é composta por 31 
segmentos, durante o desenvolvimento, formam-se, inicialmente, 31 
artérias segmentares. Entretanto, a maioria regride durante o 
desenvolvimento, deixando, em média, somente seis ramos 
anteriores e doze ramos posteriores (em alturas de segmento 
individualmente diferentes). A artéria segmentar mais calibrosa é a A. 
radicular magna (de acordo com seu descritor também chamada 
artéria de Adamkiewicz). Na maioria dos casos, esta artéria entra no 
canal espinal, do lado esquerdo, entre T IX e T XII, conectando-se 
com a A. espinal anterior. Devido às ricas anastomoses, as artérias 
que suprem as Aa. espinais (ramos tanto da aorta como da artéria 
vertebral) não são artérias terminais. Esta situação de suprimento é 
distinta daquela das artérias terminais proximais no encéfalo (ver pp. 


378 e seguinte e 393). Distúrbios do fluxo sanguíneo na região dos 
vasos da medula espinal são, portanto, muito mais raros do que na 
região dos vasos cerebrais (somente 5% de todos os distúrbios do 
suprimento sanguíneo do SNC). As artérias radiculares estendem-se 
horizontalmente e se ramificam em forma de “T” para suprir as 
artérias espinais que se dispõem longitudinalmente. Portanto, existe 
uma via ascendente e outra via descendente. Quando o fluxo 
sanguíneo descendente, proveniente de uma artéria superior, 
encontra o fluxo sanguíneo ascendente, que vem de uma artéria 
inferior, forma-se nesta região um “divisor das águas” que, por se 
constituir em uma área crítica, corre um grande risco de isquemia (ver 
c). Na medula torácica superior existe um ponto crítico, sendo 
representado, em alturas variáveis, no limite entre a A. subclávia e a 
aorta. Neste local, frequentemente, ocorrem infartos. 
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B Irrigação sanguínea dos segmentos da medula espinal 

Os cornos anteriores e os tratos anterolaterais, isto é, a maior parte 
de um segmento da medula espinal, são irrigados pela A. espinal 
anterior ímpar. Os cornos e os tratos posteriores são irrigados pelas 
Aa. espinais posteriores pareadas. Os três vasos são ramos das Aa. 
radiculares. Entre a A. espinal anterior e as duas Aa. espinais 
posteriores existe um anel vascular, em forma de cinto, chamado 
vasocorona. Pequenas artérias que entram, a partir do plexo pial 
(vasocorona), na medula espinal irrigam os tratos espinotalâmicos e 
partes do trato piramidal. As artérias subcomissurais estendem-se, na 
fissura mediana anterior, para a medula espinal e cada uma irriga 
metade da medula espinal; são as únicas artérias terminais na 
medula espinal. Devido às numerosas anastomoses (ver Ab), 
obstruções proximais, mesmo das artérias segmentares, geralmente 
não provocam sinais e sintomas clínicos. Em contrapartida, as Aa. 
espinais periféricas são artérias terminais. De acordo com sua área 
de suprimento (ver acima), obstruções da A. espinal anterior causam 
lesão dos cornos e das raízes anteriores do mesmo segmento: a 
consequência é paralisia flácida dos músculos irrigados por esses 
segmentos. Quando o trato piramidal, situado no trato lateral, também 
é afetado, ocorre paralisia espástica, logo abaixo da lesão. A 
obstrução da A. espinal posterior, na altura de um ou vários 
segmentos, afeta os cornos posteriores e os tratos posteriores: as 
consequências são distúrbios da sensibilidade profunda, da 
percepção vibratória e da sensibilidade de pressão. O trato piramidal 
também pode ser afetado, levando à paralisia espástica, distalmente 
ao distúrbio do suprimento sanguíneo. 
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C Vasos sanguíneos aferentes para a medula espinal 

Vista superior de uma vértebra torácica. Dos Rr. dorsais das artérias 
segmentares se originam os Rr. espinais. Estes se ramificam em A. 
radicular anterior e posterior. Estas se ligam ao anel vascular em volta 
da medula espinal. Em alguns segmentos, é mais pronunciada a 
ligação à A. espinal anterior, em outros, no entanto, é a ligação às Aa. 
espinais posteriores. 


11.12Drenagem Venosa 


A Drenagem venosa da medula espinal (segundo Nieuwenhuys) 

Vista anterior. Em analogia com a irrigação arterial, existe também, na 
drenagem venosa, um sistema horizontal (anéis venosos, ver B) e um 
sistema longitudinal, que drena para estes anéis. O sistema 


longitudinal é mostrado aqui. Diferentemente da irrigação arterial, 
proveniente de três vasos, a drenagem venosa faz-se a partir da 
medula espinal, por meio de plexos venosos para apenas duas veias, 
uma V. espinal anterior e uma V. espinal posterior (ver B). A V. 
espinal anterior forma, em sua parte cranial, anastomoses com veias 
no tronco encefálico e termina, caudalmente, no filamento terminal, 
um filamento meníngeo que se estende do cone medular até a 
fixação na extremidade sacral do saco da dura-máter. A V. espinal 
posterior, mais calibrosa, conecta-se, na região cervical, às Vv. 
radiculares e termina no cone terminal. As veias radiculares conectam 
esta rede venosa, situada ainda no interior da pia-máter, com o plexo 
venoso vertebral interno (ver C). Na região da medula cervical, o 
sangue drena para a V. vertebral, que desemboca na V. cava 
superior; na região da medula torácica, o sangue drena para as veias 
intercostais, tributárias da V. cava superior, através dos sistemas 
ázigo e hemiázigo. Como esta figura mostra, as veias radiculares 
existem apenas em determinados segmentos típicos que podem 
variar entre os indivíduos. 
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B Drenagem venosa de um segmento da medula espinal 

Vista anterossuperior esquerda. A drenagem venosa de um segmento 
da medula espinal faz-se pelas Vv. espinais anterior e posterior. Estas 
veias situam-se no interior da pia-máter e são conectadas entre si por 
meio de um anel venoso. Ambas as veias conduzem o sangue, pelas 
Vv. radiculares, para o plexo venoso vertebral interno (ver C). 
Diferentemente das Vv. radiculares, as veias na medula espinal não 
possuem válvulas venosas. Portanto, a medula espinal corre riscos, 
em caso de retenção venosa devido ao aumento da pressão. Este 
aumento da pressão na medula espinal (aumento intramedular) pode 
levar à formação de uma fístula arteriovenosa típica, uma conexão 
aberta entre uma artéria e uma veia na medula espinal. A pressão 
arterial é maior do que a pressão venosa e, portanto, o sangue 


arterial é desviado para as veias da medula espinal. Se a capacidade 
de drenagem das veias internas da medula for adequada, a fístula 
não provoca sinais nem sintomas. Quando a capacidade se torna 
insuficiente, durante o aumento da fístula, a medula espinal reage 
sensivelmente ao aumento de pressão que não pode ser 
compensado. O resultado consiste em distúrbios da marcha, da 
sensibilidade ou paralisias espásticas. Quando não tratada, esta 
fístula leva à lesão transversal total. A terapia de escolha é a remoção 
cirúrgica da fístula. 
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C Plexo da veias vertebrais 

Corte transversal, vista superior oblíqua esquerda. As veias da 
medula espinal e de suas meninges conectam-se com o plexo venoso 
vertebral interno por meio das Vv. radiculares e espinais. O plexo 


localiza-se no tecido adiposo do espaço epidural e envolve 
internamente o canal vertebral. As Vv. intervertebral e basivertebral 
conectam os plexos venosos vertebrais interno e externo. Entre as 
áreas de drenagem das veias anteriores e posteriores existem 
anastomoses. Principalmente as anastomoses oblíquas no interior da 
medula espinal, que podem se estender ao longo de vários 
segmentos (não mostrados) e que mantêm uma pressão venosa 
intramedular constante. 
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D Veias epidurais nos canais vertebrais sacral e lombar 
(segundo Nieuwenhuys) 

Vista posterior (canal vertebral com uma seção em forma de janela). 

As veias internas da medula espinal não possuem válvulas até o 

ponto de sua passagem através da parte espinal da dura-máter. Este 

plexo venoso vertebral interno é conectado, por outras veias sem 


válvulas (não mostradas), com o plexo venoso da próstata. Quando 
células tumorais, provenientes de um carcinoma da próstata, invadem 
o plexo venoso da próstata, conseguem facilmente migrar ao longo 
dessas veias para o plexo venoso sacral e destruir o tecido vizinho. 
Portanto, o carcinoma da próstata leva, frequentemente, à infiltração 
desta região com destruição dos ossos vizinhos (dor intensa!). 


11.13Topografia 


Aa. espinais 
posteriores 
Plexo venoso 
vertebral interno 
posterior 


Espaço epidural 


Espaço 
subaracnóideo 


Lig. denticulado 


Aracnoide-máter A. radicular 


posterior 


Dura-máter 
espinal lA A. radicular 
anterior 
Raiz 
posterior Forame 
Rai intervertebral 
aiz 
anterior 
A. espinal Gânglio 
anterior sensitivo do 


N. espinal 


A. vertebral N. espinal 


Vv. vertebrais Plexo venoso vertebral Artéria Bainha 
interno anterior segmentar radicular 


A Medula espinal e nervo espinal no canal vertebral na altura da 
4? vertebral cervical 


Corte transversal, vista superior. A medula espinal situa-se no centro 


do forame vertebral e é envolvida pelas meninges. Externamente à 
dura-máter, o espaço epidural termina, superiormente, com a 
conexão da dura-máter com o periósteo do crânio na altura do forame 
magno (ver p. 311). Plexos venosos, tecidos adiposo e conjuntivo 
preenchem este espaço. O gânglio sensitivo do nervo espinal 
encontra-se em uma bolsa da dura-máter (bolsa radicular) no forame 
intervertebral. As raízes posterior e anterior entram no saco dural 
através de dois orifícios separados. O Lig. denticulado conecta a 
medula espinal à dura-máter espinal. 
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B Cauda equina na altura da 2? vértebra lombar 

Corte transversal, vista superior. A medula espinal geralmente 
termina na altura do 1º corpo vertebral lombar. Distalmente ainda 
estão localizados a cauda equina e o filamento terminal no saco dural 
(cisterna lombar, ver p. 311), que termina na altura da 22 vértebra 
sacral (ver C e D). Ali o espaço epidural se amplia e é preenchido por 
extensos plexos venosos e tecido adiposo. 
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C Cauda equina no canal vertebral 


Vista posterior, arcos vertebrais e fáscia dorsal do sacro parcialmente 
removidos. A medula espinal termina, no adulto, próximo do nível da 
1º vértebra lombar. Todas as raízes dos nervos espinais posteriores e 
anteriores, situadas inferiormente à extremidade da medula espinal 
(cone medular), constituem a cauda equina. Durante a punção 
lombar, no espaço subaracnóideo (cisterna lombar), a cauda equina 
desvia-se da agulha de punção. 
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coluna vertebral em relação à idade e ao biotipo do paciente 

Vista anterior. A medula espinal mostra crescimento mais lento do 
que a coluna vertebral e o saco da dura-máter. A parte distal da 
medula espinal, o cone medular, situa-se, no recém-nascido, na altura 
do corpo de L Ill (cuidado! Considerar esta diferença na punção 
lombar!). No adulto com dorso alongado, o cone medular localiza-se 
na altura de T II/L | (posição alta) e no adulto com dorso curto, na 
altura de L II/L III (posição baixa). O saco da dura-máter estende-se 
sempre até o sacro. Essas relações anatômicas devem ser 
observadas durante a punção lombar: o ponto predileto da punção 
localiza-se entre L III/L IV. 
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E Punção lombar; anestesias peridural e lombar 
Durante a execução da punção lombar, o paciente precisa flexionar 


o tronco para afastar ao máximo os processos espinhosos da coluna 
lombar. Para a coleta do líquido cerebrospinal, a agulha de punção é 
inserida através da pele entre os processos espinhosos de L III e L IV 
até o saco da dura-máter (cisterna lombar). Esse exame é executado, 
por exemplo, para o diagnóstico de meningite. Durante a anestesia 
peridural, um cateter é inserido no espaço epidural (peridural) (1); o 
saco da dura-máter não é penetrado. Durante a anestesia lombar, o 
anestésico local é injetado no saco da dura-máter (2). Como 
alternativa, o espaço epidural pode ser puncionado também através 
do hiato sacral (3). 


12. Anatomia Seccional do Encéfalo 


12.1 Cortes Frontais le Il 
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Comentários gerais sobre a anatomia seccional 

A anatomia seccional ajuda no aprendizado da estrutura 
tridimensional do encéfalo. Esta visão tridimensional é necessária 
para poder interpretar as modernas imagens de corte e usá-las como 
base para o diagnóstico (tomografia computadorizada, ressonância 


magnética) em caso de suspeita de acidente vascular encefálico, de 
tumores cerebrais, de  meningites e após traumatismos. 
Apresentamos apenas um resumo, pois o leitor adquiriu, nos 
capítulos anteriores, uma visão geral que permite a avaliação dessas 
estruturas de maneira funcional e sistemática. As legendas e 
principalmente as figuras menores têm como objetivo facilitar a 
interpretação tridimensional dos cortes bidimensionais (os planos de 
corte das figuras foram indicados por linhas vermelhas nos 
esquemas). 

Observe que as indicações da posição estão de acordo com o eixo de 
Forel do prosencéfalo e, na região do tronco encefálico, com o eixo 
de Meynert (ver p. 270). 

Os planos de corte foram escolhidos de tal maneira que mostrem as 
estruturas clinicamente mais importantes — de forma mais clara do 
que ocorre em cortes encefálicos tradicionais, uma vez que as 
condições de fixação e de conservação do encéfalo nem sempre são 
ótimas. Uma vez que os cortes foram reproduzidos a partir de 
preparações de diferentes indivíduos, determinadas estruturas nem 
sempre estão na mesma posição. Nos capítulos anteriores, as 
estruturas do encéfalo foram relacionadas às suas partes definidas 
durante o desenvolvimento; uma sinopse destas relações encontra-se 
em B, p. 443, no final desta série de cortes. 


A Encéfalo, corte frontal l 

O tronco do corpo caloso, que une os dois hemisférios, é facilmente 
identificado. Superiormente ao corpo caloso situa-se o giro do 
cíngulo, que será visto também nos cortes seguintes, e inferiormente 
situa-se o núcleo caudado. Este núcleo aparece em grandes 
dimensões, pois a sua cabeça (cabeça do núcleo caudado) foi 
cortada ao longo de todo seu comprimento (ver C). Nos cortes 
seguintes, o tamanho do núcleo caudado diminui, uma vez que ele se 


adelgaça posteriormente, deixando apenas a sua cauda (cauda do 
núcleo caudado) no plano de corte (ver pp. 422 e seguinte). A vista 
lateral esquematizada (C) revela que o núcleo caudado acompanha o 
trajeto do ventrículo lateral, em contato com a sua face côncava. O 
núcleo caudado e o putame formam, juntos, o corpo estriado. A estria 
é o resultado do ramo anterior da cápsula interna, um feixe de 
substância branca. Nesta figura, o putame aparece muito pequeno, 
uma vez que somente a sua extremidade anterior foi cortada. Com a 
migração posterior do plano de corte, seu tamanho aumentará. 
Anteriormente às estruturas aqui identificadas situam-se, 
principalmente, o córtex e a substância branca do lobo frontal do 
cérebro, ambos facilmente identificados; o lobo temporal aparece na 
figura como uma estrutura independente, mas é conectado, 
posteriormente, com a parte occipital do telencéfalo (ver p. 421). 
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B Encéfalo, corte frontal Il 

Foram cortadas as mesmas estruturas em ambos os lados. Do núcleo 
caudado, somente o seu delgado corpo foi cortado (corpo do núcleo 
caudado). O corno inferior (corno temporal) do ventrículo lateral 
também foi seccionado e aparece como uma estrutura em forma de 
fenda, que serve como ponto de orientação: ventralmente ao corno 
temporal situa-se o giro para-hipocampal, enquanto medial e 
superiormente se situam os corpos amigdaloides (cortados aqui pela 
primeira vez, ver também D). Há uma relação medial do corpo 
amigdaloide com o unco, a extremidade anterior do giro para- 
hipocampal em forma de gancho. A cápsula interna, que divide o 
corpo estriado, apresenta-se, neste plano de corte, muito maior do 
que na Figura A, e a conexão do lobo temporal com o restante do 


telencéfalo é visível; o córtex da ínsula também é facilmente 
identificado. 
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12.2 Cortes Frontais Ill e IV 
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A Encéfalo, corte frontal III 

O corno inferior do ventrículo lateral (corno temporal) se apresenta 
ainda bem volumoso neste corte, podendo ser observado. Em relação 
ao sistema ventricular observa-se ainda o corte do assoalho do 
terceiro ventrículo (ver B), com o hipotálamo ao seu redor. O tálamo 
ainda não pode ser observado, uma vez que ele se encontra em 
posição parietal, um pouco atrás do hipotálamo. Neste plano de corte, 
observam-se também a comissura anterior e o globo pálido, que é 
subdividido em uma parte medial e uma parte lateral. O grande trato 
descendente (trato corticospinal, estende-se através da cápsula 
interna, com uma organização somatotópica. Através do joelho, que 


está incluído neste corte, estendem-se os axônios para a faringe, a 
laringe e a mandíbula. O trajeto desses axônios está demonstrado em 
C (para a estrutura do fórnice, ver D). 


Ventrículo 
lateral esquerdo 


Terceiro ventrículo 


Quarto ventrículo 


B Sistema ventricular 
Vista pelo lado esquerdo. 


Giro 
pré-central 


Tálamo 


Cápsula interna, 
ramo posterior 


Córtex da ínsula Globo pálido 


Núcleo 
caudado 


Claustro Putame 


C Trajeto do trato piramidal na cápsula interna 


Vista anterior pelo lado esquerdo. 


Ventrículo lateral, 
parte central 


Fissura longitu- 
dinal do cérebro 


Núcleo caudado, 
corpo 
Corpo caloso, o ” 
tronco e | 
$e N Cápsula interna, 
+ 


Septo pelúcido ~ joelho 


Globo pálido lateral - Putame 


M ai 


Globo pálido medial ... — Cápsula externa 
Ls 


Sulco lateral ~ 
—— Claustro 
Trato óptico ~. 
ias 
Cápsula extrema 
Corpo — 
amigdaloide i 
9 —— Fórnice, corpo 


N. oculomotor (Ill) — S5 q 
~ Tálamo 
N. troclear (IV) —— 


Bana aa o 
— Ventrículo lateral, 
N. trigêmeo (V), corno temporal 


raiz sensitiva 


5 a Pé do hipocampo 
N. trigêmeo (V), — a a 
raiz motora 
Corpo mamilar 


N. abducente (VI) 


Ponte 
N. facial (Vil) 7 
~ , 
N. vestibulo- N. hipo- 
glosso (XII) 


coclear (VIII) 


N. glosso- 


faringeo (IX) N. vago (X) | N. acessório (XI) 


D Encéfalo, corte frontal IV 

A divisão do globo pálido em uma parte medial e uma parte lateral 
ainda pode ser nitidamente percebida; o corno inferior do ventrículo 
lateral foi secionado em toda a sua extensão. Enquanto no corte da 
Figura A a comissura anterior ainda se encontra incluída, neste corte 
em posição mais occipital os corpos mamilares foram seccionados 
(ver E). Alterações patológicas dos corpos mamilares são 
encontradas nos casos de alcoolismo crônico. Os corpos mamilares 
são uma importante parte do sistema límbico e estão ligados ao 
hipocampo pelo fórnice; aqui neste corte, observam-se os pés do 
hipocampo de ambos os lados dos corpos mamilares (ver F). Entre o 


fórnice e o corpo caloso estende-se o septo pelúcido. Este representa 
o limite medial dos ventrículos laterais, que pode ser bem 
demonstrado em ambos os cortes. Devido ao trajeto encurvado do 
fórnice (ver F), a coluna do fórnice (ver A) e os pilares do fórnice, 
nitidamente separados um do outro (ver C, p. 427), podem ser 
reconhecidos em cortes frontais. O claustro, ao qual se atribui uma 
importante função na regulação do comportamento sexual, é visto em 
toda a sua extensão neste corte e a ponte — como estrutura do tronco 
encefálico — é identificada pela primeira vez. 
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12.3 Cortes Frontais Ve Vl 
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A Encéfalo, corte frontal V 

O aspecto da distribuição dos núcleos já foi bastante modificado. O 
núcleo caudado foi cortado duas vezes: superiormente, vemos o seu 
corpo e, inferiormente, uma pequena parte de sua cauda, que está 
em contato com o corno temporal do ventrículo lateral (ver C e E). A 
cabeça e o corpo do núcleo caudado estabelecem contato com o 
corno anterior e com a parte central do ventrículo lateral; assim, o 
núcleo caudado segue o mesmo trajeto arqueado do sistema 
ventricular (ver C). A cauda do núcleo caudado situa-se, portanto, 
lateralmente à cabeça e ao corpo. E mostra que um corte anterior na 
região da cauda do núcleo caudado secciona as partes posteriores do 


putame ou, quando o corte ocorre mais posteriormente, já não existe 
mais núcleo visível nessa região (ver B). A parte central do corno 
lateral também mostra um grande estreitamento, devido ao tálamo, 
situado abaixo e cujos núcleos foram seccionados aqui. Na parte 
central dos ventrículos laterais aparece, pela primeira vez, o plexo 
corióideo, que se estende desde o forame interventricular (não 
cortado aqui) até o corno temporal. O forame se situa anteriormente 
ao tálamo e, portanto, o plexo somente aparece em cortes frontais 
que também atinjam estruturas talâmicas. Inferiormente ao tálamo 
foram cortados o núcleo rubro e a substância negra, que são 
importantes estruturas do mesencéfalo e fazem abaulamento em 
direção ao diencéfalo, projetando-se quase até a altura do globo 
pálido (não mostrado aqui) (ver B). No assoalho do corno temporal 
situa-se o hipocampo, e a fímbria do hipocampo pode ser identificada. 
Podemos, ainda, acompanhar o trajeto das fibras do trato 
corticospinal, no ramo posterior da cápsula interna, e sua continuação 
para os pedúnculos cerebrais e para a ponte. 
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D Encéfalo, corte frontal VI 
Este corte mostra os núcleos do tálamo que se situam caudalmente; 


relacionam-se com a parte inferior dos ventrículos laterais e, 
lateralmente, com o terceiro ventrículo. O putame se situa mais 
anteriormente e não foi secccionado (como pode ser visto claramente 
no corte horizontal, pp. 336 e 337). O ramo posterior da cápsula 
interna foi cortado (compare também com C, p. 422). A comissura 
posterior foi seccionada em sua parte anterior (ver A, p. 426 e D, p. 
427). No mesmo nível da comissura vemos, à esquerda e à direita, 
duas regiões nucleares mais escuras, que delimitam lateralmente o 
tálamo, os corpos geniculados medial e lateral, que estão 
funcionalmente relacionados aos córtices auditivo e visual, 
respectivamente (ver F). Entre o tálamo e o corpo caloso encontram- 
se os pilares do fórnice. O cerebelo foi mostrado pela primeira vez. O 
pedúnculo cerebelar médio projeta-se lateralmente em direção aos 
hemisférios do cerebelo. 
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E Relação topográfica entre núcleo caudado e sistema 
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12.4 Cortes Frontais VII e VIII 
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A Encéfalo, corte frontal VII 

Dos núcleos do diencéfalo e do telencéfalo, somente o tálamo e as 
partes posteriores do núcleo caudado são visíveis; vão diminuindo 
com a sequência dos cortes e, finalmente, desaparecem (ver C e p. 
428). Inferiormente à parede medial do ventrículo lateral vemos a 
parte posterior do hipocampo. O tronco encefálico foi cortado ao 
longo do aqueduto do mesencéfalo (ver C). O cerebelo é conectado 
ao tronco encefálico por três pedúnculos cerebelares: os pedúnculos 
cerebelares superior (predominantemente eferente), médio (aferente) 
e inferior (aferente e eferente). De todos os pedúnculos cerebelares, o 
médio projeta-se mais anteriormente (atenção: lembre-se da relação 
com o eixo do tronco encefálico!) e, assim, é o primeiro a ser 
identificado nesta série de cortes fronto-occipitais (ver também A, p. 
424 e D, p. 425). O pedúnculo cerebelar superior forma-se somente 


na face posterior da ponte e, portanto, só será mostrado nos cortes 
mais posteriores (ver B). Entre os pedúnculos cerebelares médio e 
inferior não existe estrutura anatômica limitante; portanto, nos cortes, 
não há uma separação clara entre eles. As veias cerebrais 
superficiais foram removidas durante a preparação. 
Consequentemente, neste corte e no corte a seguir, foram cortadas 
somente as Vv. cerebrais internas. 


me 
Pedúnculo e A 
cerebelar y 
superior s 


Pedúnculo 
cerebelar 
médio 


w 


Fossa 
romboide 


Pedúnculo 
cerebelar 
inferior 


B Pedúnculos cerebelares no tronco encefálico 
Vistas posterior (a) e da esquerda (b). 
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C Encéfalo, corte frontal VIII 

Os núcleos do tálamo mostram-se mais estreitos em comparação ao 
corte anterior, e o córtex do cerebelo aumenta progressivamente. O 
aqueduto do mesencéfalo foi cortado parcialmente. A fossa romboide, 
que se situa na parte dorsal do tronco encefálico e forma o assoalho 
do quarto ventrículo, é claramente visível (ver D e Ba). A lâmina do 
teto foi seccionada e, neste plano, vemos, principalmente, os 
colículos superiores (de tamanho menor); o próximo corte (ver A, p. 
428) mostrará, mais claramente, os colículos inferiores. A glândula 
pineal foi parcialmente (ver D) cortada, devido a sua posição mais 
posterior; no corte seguinte será mostrada completamente (ver A, p. 
428). Esta imagem revela a divisão do fórnice nos dois pilares do 
fórnice. O hipocampo também aparece neste corte. Situa-se na parte 
medial do assoalho dos cornos temporais dos ventrículos laterais e 


faz um abaulamento no assoalho do corno temporal (ver também A e 
E). O hipocampo é uma parte importante do sistema límbico e uma 
das primeiras estruturas a exibir as alterações morfológicas causadas 
pela doença de Alzheimer. 
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12.5 Cortes Frontais IX e X 
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A Encéfalo, corte frontal IX 

Este plano de corte não mostra mais os núcleos do telencéfalo. Em 
relação ao corte anterior (ver C, p. 427), a glândula pineal é 
identificada em sua totalidade (ver também D, p. 427). Ela representa 
um centro de conexão (ritmo circadiano) para o relógio biológico. 
Devido à inclinação do tronco encefálico e à sua consequente posição 
ligeiramente dorsal, os colículos inferiores (de tamanho maior) da 
lâmina do teto são mais visíveis, enquanto o corte mais anterior 
mostrou mais claramente os colículos superiores (de tamanho 
menor). Os colículos superiores pertencem à via visual, e os colículos 
inferiores, à via auditiva. A lâmina do teto representa a parte posterior 
do mesencéfalo (atenção: relação com o eixo do tronco encefálico!). 


Na região do cerebelo identificamos o verme do cerebelo como uma 
estrutura ímpar, na linha média. Dos núcleos cerebelares, somente o 
núcleo denteado, situado na substância branca, é visível. 
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B Lâmina do teto (lâmina quadrigêmea) 
Vista oblíqua posterior esquerda. 


Fissura longi- 
tudinal do cérebro 


Plexo corióideo do 
ventrículo lateral 


Área estriada Ventrículo 


lateral 


Núcleo do fastígio 


Núcleo 
Núcleo emboliforme 

e 

denteado 


- Núcleo 
globoso 


Verme do Tonsila do 
cerebelo cerebelo 


C Encéfalo, corte frontal X 

Este plano de corte não mostra mais partes do quarto ventrículo. O 
verme do cerebelo, devido à sua grande extensão longitudinal, 
apresenta-se maior ao corte, em relação à figura anterior. Neste plano 
encontram-se todos os núcleos do cerebelo: 


* Núcleo denteado (núcleo lateral do cerebelo) 

* Núcleo emboliforme (núcleo interpósito anterior) 
* Núcleo globoso (núcleo interpósito posterior) e 

* Núcleo do fastígio (núcleo medial do cerebelo). 


12.6 Cortes Frontais Xl e XII 
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A Encéfalo, corte frontal XI 
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Entre o cerebelo e o lobo occipital do telencéfalo situa-se o tentório do 
cerebelo, em cujo centro se estende o seio reto, em direção à 
confluência dos seios. Faz parte dos seios da dura-máter que drenam 
o sangue do encéfalo. Na maioria das preparações, a dura-máter é 
removida e, junto com ela, os seios. O seio reto inicia-se na 
confluência da veia cerebral magna e do seio sagital inferior, sendo 
removido durante a preparação da foice do cérebro. O corno occipital 
dos ventrículos laterais é claramente visível, em ambos os lados; no 
próximo corte (ver D), aparecerá somente como uma fenda estreita. O 
esquema mostra, mais uma vez, que o corno occipital representa 


quase uma continuação do corno temporal. 
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C Seios da dura-máter 
Vista superior esquerda. 
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D Encéfalo, corte frontal XII 

O corno occipital do ventrículo lateral mostra-se como uma fenda 
estreita. Cortes mais posteriores não foram mostrados aqui porque 
somente revelariam o córtex e a substância branca. No lobo occipital 
do telencéfalo aparece o sulco calcarino. Devido às suas projeções, 
também foi identificado em alguns cortes anteriores. O sulco calcarino 
é envolto pela área estriada, o córtex visual primário (no mapa 
cerebral de Brodmann, também chamado de área 17), com maior 
extensão na face medial do encéfalo (ver E), e particularmente 
evidente. 
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12.7 Cortes Horizontais le Il 
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Comentários gerais sobre os cortes horizontais 

A série de cortes horizontais é apresentada a partir de vistas 
superiores, isto é, o observador olha para a superfície do corte da 
mesma maneira que ocorre durante a secção do encéfalo ou a 
neurocirurgia (ver detalhes sobre os eixos, na p. 270). Portanto, o 
lado esquerdo do encéfalo também aparece no lado esquerdo da 
figura. Em contrapartida, na análise das imagens (TC, RM) 
visualizamos os cortes do encéfalo sempre de baixo para cima, isto é, 
o lado esquerdo do encéfalo aparece à direita na figura. 


A Encéfalo, corte horizontal | 
Neste corte mais superior do encéfalo, as estruturas telencefálicas 


mais craniais foram cortadas: os dois ventrículos laterais fazem 
contato, em ambos os lados, com os corpos dos núcleos caudados. O 
limite medial dos ventrículos laterais é formado pelo tronco do corpo 
caloso. O tronco contém tratos que conectam áreas funcionalmente 
equivalentes nos dois hemisférios (fibras comissurais). No corte, o 
tronco parece ser interrompido pelos ventrículos e os núcleos 
caudados; as fibras comissurais, entretanto, contornam essas 
estruturas. O trajeto das fibras do tronco do corpo caloso torna-se 
claro, quando observamos um corte frontal (ver B). O corpo caloso 
forma o teto dos ventrículos laterais. 
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C Encéfalo, corte horizontal Il 

Ao contrário do que vimos no corte horizontal |, o ventrículo lateral 
aparece aqui bipartido: devido à localização mais inferior do plano 
deste corte, somente os cornos frontal e occipital foram mostrados, 
mas não a sua parte central (ver D). Neste plano, a cápsula interna, 
com seus ramos anterior e posterior e o joelho, foi cortada, ao longo 
de uma área ampla. Na substância branca do lobo occipital localiza- 
se a radiação óptica que não foi destacada na figura, devido à 
ausência de um limite anatômico. O corpo caloso também parece 
bipartido: o joelho situado anteriormente e o tronco, situado mais 
posteriormente. Esta separação aparente é o resultado da segunda 
curvatura do corpo caloso na região do joelho onde, em sentido 
anteroposterior, o corpo caloso curva-se para trás (ver E). O esquema 


mostra a razão pela qual este tipo de corte atinge, progressivamente, 
o joelho do corpo caloso, em seguida, o septo pelúcido e o corpo do 
fórnice e, por último, o tronco do corpo caloso. O septo pelúcido forma 
as paredes laterais anteriores dos dois ventrículos laterais. O próprio 
septo contém pequenas regiões nucleares. O tálamo e seus três 
núcleos, ventral lateral, lateral dorsal e anterior, bem como o putame 
e o núcleo caudado, foram mostrados mais nitidamente. O corte do 
núcleo caudado mostra uma parte mais anterior e outra parte mais 
posterior (compare com a p. 336). O putame, o núcleo caudado e as 
fibras da cápsula interna que se estendem entre os dois são unidos 
na estrutura do estriado. 
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12.8 Cortes Horizontais Ille IV 
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Os ventrículos laterais são conectados ao terceiro ventrículo pelos 
forames interventriculares (de Monro); situam-se imediatamente à 
frente do tálamo (ver D, p. 433). As regiões nucleares do telencéfalo 
formam a substância cinzenta central do telencéfalo. A relação 
tridimensional entre o núcleo caudado e o tálamo torna-se evidente 
em B. Anteriormente, o núcleo caudado é maior e, posteriormente, o 
tálamo predomina. Enquanto o núcleo caudado e o putame 
pertencem ao sistema motor e ao telencéfalo, o tálamo faz parte do 
sistema sensitivo e pertence ao diencéfalo. Devido ao seu trajeto 


curvo, o núcleo caudado foi cortado duas vezes no plano horizontal. 
O globo pálido, uma parte do sistema motor, foi cortado pela primeira 
vez na sequência. O córtex da ínsula aparece e mais profundamente 
à ínsula vemos o claustro. Os pilares do fórnice fazem contato com a 
parede do tálamo (ver também E, p. 433). Unem-se, mais 
superiormente, formando o corpo do fórnice, situado imediatamente 
abaixo do corpo caloso, e são mostrados no corte horizontal Il (ver C, 
p. 433). O trajeto da cápsula interna aparece tão claramente como no 
plano de corte da figura anterior. 
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B Relação topográfica entre o núcleo caudado, o putame, o 
tálamo e os ventrículos laterais 
Vista oblíqua anterior esquerda. 
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As regiões nucleares já identificadas no corte Ill aparecem como 
massa quase circular no centro do encéfalo. Esta massa é envolta 
pela substância cinzenta do córtex cerebral, caracterizando, dessa 
forma, o nome ‘pálio’ (= túnica do cérebro). Somente a parte posterior 
do corpo caloso, o esplênio do corpo caloso, foi cortada (ver E, p. 
433). A parte basal da ínsula também foi seccionada. A ínsula 
representa uma parte do córtex que foi recoberta externamente por 
outras áreas corticais, os opérculos. Compare com os cortes 
anteriores (p. ex., com À e com o esquema D). Nos dois ventrículos 
laterais aparece o plexo corióideo. 
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12.9 Cortes Horizontais Ve Vl 
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A Encéfalo: corte horizontal V 

Este corte atingiu o aqueduto do mesencéfalo, a parte basal do 
terceiro ventrículo (compare também com B, p. 422) e o recesso 
óptico. Enquanto o terceiro ventrículo, neste plano, aparece muito 
estreito, o sistema ventricular, na transição com os dois cornos 
occipitais, aparece como uma área mais larga. Nesta série de cortes, 
o mesencéfalo foi mostrado pela primeira vez, na sua parte anterior 
(atenção: a denominação da posição refere-se ao eixo do tronco 
encefálico!). Identificamos os pedúnculos cerebrais, a substância 
negra e os colículos superiores da lâmina do teto. Como estrutura do 
diencéfalo, foram cortados, no mesmo plano, os corpos geniculados 
medial e lateral (somente cortado no lado direito, compare com B), 
um abaulamento do diencéfalo, bem como o trato óptico. 

Observe a relação ontogenética diferente de estruturas vizinhas: os 
corpos geniculados medial e lateral são partes do diencéfalo, o 
colículo superior (e o inferior, não cortado aqui), que formam a lâmina 
do teto, são partes do mesencéfalo. O corpo geniculado lateral e o 
colículo superior fazem parte da via visual; o corpo geniculado medial 
e o colículo inferior pertencem à via auditiva. 
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C Encéfalo: corte horizontal VI 

A maior parte da área deste corte pertence ao telencéfalo, e somente 
na linha média localizam-se partes do mesencéfalo e o cerebelo. 
Anteriormente aparecem os corpos amigdaloides na face medial do 
lobo frontal do telencéfalo. Posteriormente foram mostrados o sulco 
calcarino e o córtex visual adjacente. Os cornos occipital e temporal 
do ventrículo lateral e o plexo corióideo, aqui situados, foram 
cortados. As estruturas mais importantes do mesencéfalo, mostradas 
nesse corte, são a substância negra e o núcleo rubro. Ambos fazem 
parte do sistema motor. Os corpos mamilares pertencem ao 
diencéfalo, conectados com o hipocampo (parte do telencéfalo), por 
meio do fórnice (não cortado aqui). Os corpos mamilares e o 
hipocampo situam-se em um único plano horizontal, e o pé do 
hipocampo localiza-se quase em um plano frontal em relação ao 


corpo mamilar. O fórnice possui um trajeto bem curvado (ver D). 
Outros cortes horizontais, em camadas mais profundas, não trazem 
informações adicionais a respeito do telencéfalo. Portanto, não serão 
apresentados aqui. As estruturas do tronco encefálico, situadas 
inferiormente ao mesencéfalo, são mostradas em séries próprias de 
corte (ver pp. 362 e seguintes). 
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12.10Cortes Sagitais I-III 
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A Encéfalo: cortes sagitais I-III 

Vista esquerda. O corno temporal do sistema ventricular foi cortado 
em a, em b e em c aparece, adicionalmente, o corno occipital, situado 
mais medialmente; a posição relativa dos dois cornos é mostrada de 
forma esquemática (ver C, p. 424). O corpo amigdaloide localiza-se 
imediatamente à frente do corno temporal, no mesmo plano sagital, 
com o giro para-hipocampal (a-c), que também foi claramente 
visualizado no corte horizontal (ver C, p. 437). Outra estrutura 
importante é o córtex da ínsula, mostrado em a. Trata-se de uma 
parte do córtex cerebral deslocada para a profundidade (compare os 
cortes frontais na p. 421 e nas páginas subsequentes), sendo mais 
bem visualizada no corte lateral. Mais medialmente (c), o sulco 
calcarino foi mostrado pela primeira vez; sendo melhor visualizado 
nos cortes subsequentes (ver p. 440). O putame é o núcleo da base 
do telencéfalo localizado mais lateralmente (compare com A, p. 424). 
Portanto, já foi mostrado no primeiro corte (a). Nos cortes mais 


mediais, o seu volume parece maior (b e c). Do núcleo caudado, 
somente a cauda foi seccionada. Em comparação com a cabeça e o 
corpo, a cauda se localiza mais lateralmente (ver b; ver também C, p. 
424 e E, p. 425). Anteriormente ao putame aparece um resto do 
claustro (a); uma parte maior fica localizada lateralmente ao putame 
(ver, por exemplo, A, p. 424), mas não foi mostrada aqui. O globo 
pálido localiza-se medialmente ao putame (ver D, p. 423); devido ao 
arranjo em camadas, o corte sagital pode mostrar ambas as 
estruturas, e o pálido aparece na face inferior do putame (c). O corpo 
geniculado lateral foi mostrado como uma estrutura talâmica 
localizada mais lateral e inferiormente. A cápsula interna (b e c) é 
atravessada por longos tratos ascendentes e descendentes. 
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12.11Cortes Sagitais IV-VI 
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A Encéfalo: cortes sagitais IV—VI 

Vista esquerda. Em relação ao sistema ventricular, em todos os três 
cortes predominam os ventrículos laterais, com o corno frontal e a 
parte central, enquanto a transição para o corno occipital, situada 
mais lateralmente, aparece somente no primeiro corte (a). O recesso 
lateral do quarto ventrículo também é mostrado em c. Na substância 
branca aparece o corpo caloso, não claramente delimitado em 
relação ao restante da substância branca. Conecta áreas 
funcionalmente semelhantes nos dois hemisférios (vias comissurais, 
a-c). Até agora, os cortes sagitais mostraram somente a parte lateral 
do globo pálido (ver p. 439); aqui, a parte medial também foi cortada 
(a e b); no corte mais medial (c) ele desaparece. Quanto mais medial 
for o corte, menor aparecerá o putame, enquanto o núcleo caudado 


torna-se cada vez mais proeminente (a-c). O núcleo caudado e o 
putame são chamados de estriado, devido a sua aparência evidente 
em a. A substância branca que separa as partes cinzentas do 
estriado é composta pela cápsula interna. Na medida em que putame 
e globo pálido desaparecem (o último não é mais visível em c), os 
núcleos do tálamo, situado mais medialmente (em c: núcleos ventrais 
anterior, posterior e lateral; parte do diencéfalo), tornam-se mais 
visíveis, logo abaixo do ventrículo lateral. Sua localização mostra por 
que o tálamo também é chamado de tálamo dorsal. Em c, a 
substância negra é cortada no mesencéfalo, localizado inferiormente 
ao diencéfalo; na porção mais inferior do bulbo (medula oblonga), 
encontramos o núcleo olivar inferior seccionado. O núcleo denteado 
aparece no cerebelo. Os tratos ascendentes e descendentes, 
somente visíveis até agora na cápsula interna, aparecem aqui em sua 
continuação na ponte, uma parte do tronco encefálico (c, trato 
corticospinal). 

O núcleo accumbens, seccionado em c, é uma importante parte do 
sistema de recompensa do cérebro, controlando, por exemplo, o 
comportamento relacionado ao uso de drogas e podendo ser alterado 
na depressão grave. 
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12.12Cortes Sagitais VII e VIII 
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A Cortes sagitais VII e VIII 

Vista esquerda. Este corte (a) é agora tão medial que as principais 
estruturas do mesencéfalo podem ser observadas: substância negra, 
núcleo rubro e, respectivamente, um dos colículos superiores e 
inferiores. Anteriormente à oliva inferior, o trato piramidal (trato 
corticospinal) segue na medula estendida como parte do sistema de 
vias. O corpo caloso é encontrado em toda a sua extensão. A via do 
fórnice é, na maior parte do comprimento, cortada (b). O cerebelo 
alcança a sua maior extensão, formando o teto do quarto ventrículo 
(b). O septo pelúcido, que se estende entre o fórnice e o corpo 
caloso, também é parcialmente cortado. 


A hipófise mostrada em b permanece na sela turca quando o encéfalo 
é removido, ou seja, ela é sempre separada na remoção do encéfalo 
do crânio. 
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B Localização das estruturas mais importantes, mencionadas 
nos cortes seriados, nas diferentes partes do encéfalo 
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13. Sistemas Funcionais e Correlações Clínicas 


13.1 Sistema Sensitivo: 
Sinopse dos Sistemas de Tratos 
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A Esquema simplificado de vias sensitivas da medula espinal 

Na periferia do corpo, os estímulos são percebidos pelos diferentes 
receptores e são transmitidos pelas vias sensitivas (aferentes) aqui 
mostradas para o cérebro e o cerebelo (ver mais detalhes em B). A 
propriocepção responde pela percepção espacial da posição dos 
membros (sentido de posição ou sensação de localização). As 


informações para a propriocepção (sensibilidade profunda) são 
complexas: são distinguidos o sentido de posição (posição das 
articulações entre si), o sentido de movimento (velocidade e direção 
dos movimentos articulares) e sentido de força (informações sobre a 
força muscular que causa os movimentos articulares). Além disso, 
distinguem-se propriocepção consciente e propriocepção 
inconsciente. 


e A propriocepção consciente é percebida através das vias dos 
funículos posteriores (fascículo grácil e fascículo cuneiforme) após 
a Sinapse em seus núcleos (núcleos grácil e cuneiforme) até o 
tálamo e transmitida deste para o córtex sensitivo (giro pós- 
central), onde esta informação é conhecida (“sabemos mesmo 
com os olhos fechados que temos o punho da mão esquerda 
cerrado”) 

e A propriocepção inconsciente, que nos permite, sem pensar, 
andar de bicicleta e subir escadas, é conduzida através das vias 
do funículo lateral do cerebelo apenas para o cerebelo, onde não 
ocorre nenhuma ação de consciência. 


As informações sensoriais (sensitivas) da região da cabeça são 
mediadas através do N. trigêmeo e não são mostradas aqui (ver p. 
448). 


B Sinopse dos sistemas de tratos sensitivos 

Os diferentes estímulos são captados por diferentes receptores e 
transmitidos à medula espinal por meio dos nervos periféricos. Os 
corpos celulares de cada 1º neurônio aferente (aos quais os 
receptores estão associados) se encontram nos gânglios sensitivos 
do nervos espinais para todos os tratos. Seus axônios se estendem 
em diferentes tratos através da medula espinal em direção aos 2% 
neurônios, cujos axônios se projetam para uma outra conexão 


sináptica com um 3º neurônio no diencéfalo, ou em vias diretas para o 


cerebelo. 

Nome do trato Função do trato Receptor 

Tratos do funículo anterolateral 

Trato espinotalâmico . Sensações de - Terminações em 

anterior tato grosseiro paliçada ao redor 

(protopático) de folículos 
pilosos 
e Diferentes 

receptores 
cutâneos 


Trato espinotalâmico . Sensaçõesdedor - 


lateral e de temperatura 


Terminações 
nervosas livres, 
em sua maior 


parte 


Trajeto na medula 


espinal 


Os corpos celulares 
dos 2 neurônios se 
encontram nos cornos 
posteriores e podem 
se estender por até 15 
segmentos para cima 
ou até 2 segmentos 
para baixo da entrada 
dos 1 neurônios; 
seus axônios se 
entrecruzam na 
comissura anterior 
(ver p. 402) 


Os corpos celulares 
dos 2º neurônios se 
encontram na 
substância gelatinosa; 
seus axônios se 
entrecruzam em 
altura semelhante, na 
comissura anterior 
(ver p. 402) 


Trajeto central 
(acima da medula 


espinal) 


Os axônios dos 2% 
neurônios (lemnisco 
espinal) terminam no 
núcleo ventral 
posterolateral do 
tálamo (ver D, p. 
347); aí fazem 
conexões sinápticas 
com os 3% neurônios, 
cujos axônios 
terminam no giro 


pós-central 


Os axônios dos 2% 
neurônios (lemnisco 
espinal) terminam no 
núcleo ventral 
posterolateral do 
tálamo; aí fazem 
conexões sinápticas 
com os 3% neurônios, 
cujos axônios 
terminam no giro 


pós-central 


Tratos do funículo posterior 


Fascículo grácil 


Fascículo cuneiforme 


Sensações de 
tato fino 
(epicrítico) 
Propriocepção 
consciente dos 
membros 


inferiores 


Sensações de 
tato fino 
(epicrítico) 
Propriocepção 
consciente dos 
membros 


superiores 


Corpúsculos de 
Vater-Pacini 

Receptores nos 
músculos e nos 


tendões 


Corpúsculos de 
Vater-Pacini 

Receptores nos 
músculos e nos 


tendões 


Os axônios dos 1% 
neurônios se 
estendem para 0 
núcleo grácil na 
região inferior do 
bulbo (2& neurônios) 
(ver p. 404e B, p. 
361). 


Os axônios dos 1% 
neurônios se projetam 
para o núcleo 
cuneiforme na região 
inferior do bulbo (2& 
neurônios) (ver p. 404 
e B, p.361) 


Os axônios dos 2% 
neurônios se 
entrecruzam no 
tronco encefálico e se 
estendem como 
componentes do 
lemnisco medial (ver 
B, p. 361) em direção 
ao núcleo ventral 
posterolateral do 
tálamo; aí fazem 
conexões sinápticas 
com os 3% neurônios, 
cujos axônios 
terminam no giro 


pós-central 


Os axônios dos 2% 
neurônios se 
entrecruzam no 
tronco encefálico e se 
projetam como 
componentes 
adicionais do 
lemnisco medial (ver 
B, p. 361) em direção 
ao núcleo ventral 
posterolateral do 
tálamo; aí fazem 
conexões sinápticas 
com os 3% neurônios, 
cujos axônios 


terminam no giro 


Tratos espinocerebelares 


Trato espinocerebelar 
anterior (trato de 


Gowers) 


Trato espinocerebelar 
posterior (trato de 


Flechsig) 


Exterocepção e 
propriocepção 
inconscientes, 
cruzada e não 
cruzada, para 0 


cerebelo 


Exterocepção e 
propriocepção 
inconsciente, e 
não cruzada, em 
direção ao 


cerebelo 


Fusos 
neuromusculares 
Receptores nos 
tendões 
Receptores nas 
articulações 
Receptores 


cutâneos 


Fusos 
neuromusculares 
Receptores nos 
tendões 
Receptores nas 
articulações 
Receptores 


cutâneos 


Os 2“ neurônios se 
encontram nas 
colunas posteriores, 
na parte média da 
substância cinzenta; 
os axônios dos 2% 
neurônios seguem 
tanto de forma 
cruzada como de 
forma não cruzada, 
sem o 
estabelecimento de 
conexões sinápticas 
subsequentes, em 
direção ao cerebelo 
(ver p. 406) 


Os 2“ neurônios se 
encontram no núcleo 
torácico (coluna de 
Clarke, núcleo de 
Stilling), na base dos 
cornos posteriores da 
substância cinzenta; 
os axônios dos 2% 
neurônios seguem 
somente de modo não 
cruzado, diretamente 
para o cerebelo (ver p. 
406) 


pós-central 


Os axônios dos 2% 
neurônios se 
estendem através do 
pedúnculo cerebelar 
superior em direção 
ao verme do 
espinocerebelo (sem 
3% neurônios!) (ver 


também p. 371) 


Os axônios dos 2% 
neurônios se projetam 
através do pedúnculo 
cerebelar inferior em 
direção ao verme do 
espinocerebelo (sem 
3% neurônios!) (ver 


também p. 371) 


13.2 Sistema Sensitivo: 
Princípios do Processamento dos Estímulos 


Receptor do Corpúsculo Receptor de calor, Receptor de frio, Complexo de 
folículo piloso tátil nociceptor nociceptor Merkel axonal 


Epiderme 


Corpúsculo tátil 
de Meissner 


Corpúsculo 
de Ruffini 


Tela 


y Corpúsculo 
subcutânea 


de Vater-Pacini 


a Pele com pelos Terminações Pele sem pelos 
nervosas livres 


Neurônio motor a 
Neurônio motor y 


Fibras aferentes la 


Fuso muscular 


Fibras musculares 


Órgão tendíneo a a 
intrafusais 


de Golgi 


A Receptores do sistema somestésico 

a Receptores cutâneos: Existem diferentes características 
sensitivas que são percebidas por meio de diferentes receptores 
na periferia do corpo (aqui mostrados em um corte da pele com e 
sem pelos). Eles recebem os estímulos e os conduzem, por meio 
dos nervos periféricos, até a medula espinal, onde fazem sinapses 
com tratos que transmitem os estímulos para o córtex somestésico 
(ver p. 445). Nem sempre as características de sensação podem 
se relacionadas com determinados receptores. A figura também 
não informa a respeito da frequência de disparo dos diferentes 


tipos dos receptores. Nociceptores (= receptores de dor) 
consistem em terminações nervosas livres — bem como 
receptores de calor e de frio. Os nociceptores representam cerca 
de 50% de todos os receptores. 

b Receptores articulares: A sensibilidade profunda (propriocepção) 
abrange os sentidos de força, de posição e de movimento. São 
percebidos por fusos musculares, sensores tendíneos e articulares 
(não mostrados). 


Campos receptivos 


- Região dos dedos da mão 


Região palmar 


Região do antebraço 


Grandes áreas receptivas de módulos corticais do membro 
B superior de um primata 
O processamento cortical das informações sensitivas ocorre por 
intermédio de módulos (ver C, p. 327). Esta figura mostra o tamanho 
dos campos receptivos de um desses módulos. Em locais onde uma 
resolução fina da informação sensitiva não é necessária, um único 
módulo supre um grande campo receptivo (p. ex., o antebraço). Em 
locais onde é necessária percepção tátil fina (p. ex., nos dedos da 


mão), um módulo supre apenas um campo pequeno. O tamanho 
desses campos determina a forma do homúnculo sensitivo (ver ©). 
Visto que cada região cutânea pode ser inervada por vários 
neurônios, os campos receptivos se sobrepõem. As informações são 
transmitidas, a partir do campo receptivo, até o córtex, por meio de 
uma cadeia de neurônios e seus axônios. Neurônios e axônios 
encontram-se em locais definidos do SNC (princípio da topografia). 


Giro 
pós-central 


Tálamo 
Cápsula interna 
Pálido 

Putame 


Cabeça do 
núcleo caudado 


Trato 
piramidal 


Cauda do Lemnisco 
núcleo caudado medial 


Trato espino- 
talâmico lateral 


C Trajeto dos tratos sensitivos no encéfalo 
Vista anterior do giro pós-central direito. Os corpos dos 3% neurônios 


dos tratos sensitivos localizam-se no tálamo, e seus axônios 
projetam-se para o giro pós-central, que constitui o córtex 
somestésico primário. Este apresenta uma organização somatotópica: 
cada região do corpo é representada em uma determinada área 
cortical. Entretanto, as regiões do corpo não são representadas no 
córtex nas mesmas proporções das partes do corpo, mas de acordo 
com a densidade da inervação sensitiva da região. Os dedos da mão 
e a cabeça possuem numerosos receptores sensitivos e, 
consequentemente, sua representação é substancial (compare com 
B), enquanto a região glútea e os membros inferiores apresentam 
uma densidade baixa de inervação sensitiva e, portanto, ocupam uma 
área menor no córtex. Estes diferentes números de receptores na 
periferia, que possuem representações proporcionais no córtex, 
formam a imagem do homúnculo sensitivo. 

Observação: A cabeça do homúnculo situa-se verticalmente, 
enquanto o tronco se localiza posicionado lateralmente sobre a 
cabeça. 

Os axônios dos neurônios sensitivos ascendentes, oriundos do 
tálamo, passam na cápsula interna, posteriormente aos axônios que 
formam o trato piramidal (vermelho). Portanto, hemorragias cerebrais 
maciças, na região da cápsula interna, causam perdas sensitivas e 
motoras (ver também Kell e colaboradores). 


Córtex 


Córtex parietal de 
somestésico associação 
primário 
a 
Sensibilidade 
superficial 
Sulco pm Sulco 
central faças pós-central 
= + 
Ao 
Motricidade 
Proprio- 
b cepção 


D Córtex somestésico primário e córtex parietal de associação 

a Vista da esquerda. Os números das áreas de Brodmann são 
representados na imagem de corte (b). O córtex somestésico primário 
representa sempre a metade contralateral do corpo (com exceção da 
região perioral, representada em ambos os lados: a fala!). O córtex 
somestésico primário é responsável pela percepção sensitiva 
somática. O córtex parietal de associação recebe informações 
provenientes de ambas as metades do corpo. O processamento dos 
estímulos nessas regiões corticais é mais complexo. 


Atividade neuronal 


| 1mm 
a o 4 
| no 
fi u o 
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o 
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C 
o U 
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COTA 


Estímulo de pressão 


E Atividade das colunas celulares corticais no córtex 
somestésico primário 
a Amplitude da reação dos neurônios no córtex somestésico primário 
sob um estimulo periférico de pressão, cuja intensidade está 
representada em b. A figura esclarece o princípio do processamento 
das informações sensitivas no córtex. Quando aproximadamente 100 
detectores de intensidade são estimulados na polpa digital por meio 
de pressão, cerca de 10.000 neurônios na coluna celular 
correspondente reagem a esse estímulo no córtex somestésico 
primário (ver a organização das colunas do córtex na p. 327, ©). 
Como o estímulo de pressão na periferia apresenta uma região 
central de estimulação (maior intensidade do estímulo) e uma região 
periférica (intensidade mais fraca do estímulo), também é processado 
no córtex de maneira análoga. Consequentemente, no córtex 
somestésico primário, o contraste entre estímulos mais fortes e mais 
fracos na periferia leva a intensificação ainda maior dos estímulos de 


pressão na região central do estímulo e a enfraquecimento mais 
evidente do estímulo na região periférica (a chamada intensificação 
do contraste; ver a nítida curva mais “ondulada” em a). Enquanto a 
área estimulada na polpa digital corresponde a aproximadamente 100 
mm2, o processamento de informações ocorre em uma área de 
apenas 1 mm2 de extensão no córtex somestésico primário. 


13.3 Sistema Sensitivo: 
Lesões 


A Localização de lesões ao longo do trajeto dos tratos 

sensitivos (segundo Bahr e Frotscher) 
As partes centrais dos tratos sensitivos podem ser lesadas ao longo 
de um trajeto que vai desde a raiz espinal até o córtex somestésico, 
em diferentes níveis (traumatismo, compressão por tumores, 
sangramentos). Os diferentes sinais e sintomas da lesão permitem a 
sua localização. A seguir são descritas somente lesões que afetam a 
consciência. Não serão consideradas as lesões dos tratos 
espinocerebelares inconscientes que resultam em perdas sensitivas e 
motoras. Ver Prometheus, Anatomia Geral e Sistema Locomotor, 
sobre lesões dos tratos sensitivos periféricos. A inervação do tronco e 
dos membros faz-se por meio dos nervos espinais, e a inervação da 
cabeça pelo nervo trigêmeo, que possui núcleos próprios (ver 
adiante). 


Lesão cortical ou subcortical (1, 2): Manifesta-se por parestesia 
(formigamento) e sensação de dormência nas regiões 
correspondentes do tronco e dos membros, na metade contralateral 
do corpo. Os sintomas podem ser mais fortes na parte distal, visto 
que os dedos possuem grandes campos receptivos, enquanto o 


tronco possui campos receptivos menores (ver p. 447). O córtex 
motor e o córtex sensitivo são muito ligados, considerando que fibras 
dos tratos sensitivos do tálamo terminam no córtex motor. Além disso, 
as regiões do córtex são vizinhas (giros pré- e pós-centrais). Esta 
sobreposição pode ocasionar extensão da lesão para o córtex motor 
seguida por ataques epilépticos (crises jacksonianas). 


Lesão subtalâmica (3): Todas as sensações da metade contralateral 
do corpo serão abolidas (o tálamo como “portal para a consciência”). 
Em caso de lesão parcial com manutenção da integridade dos tratos 
que conduzem dor e temperatura (4), as regiões contralaterais da 
face e do tronco apresentam hipoestesia (diminuição da sensibilidade 
tátil), enquanto a sensibilidade à dor e à temperatura é conservada. 


Lesão do lemnisco trigeminal e do trato espinotalâmico lateral 
(5): A lesão destes tratos, na região do tronco encefálico, causa perda 
contralateral da sensibilidade à dor e à temperatura, nas regiões da 
face e do corpo. As demais percepções sensitivas permanecem 
intactas. 


Lesão do lemnisco medial e do trato espinotalâmico anterior (6): 
Com exceção da dor e da temperatura, todas as outras percepções 
sensitivas, na metade contralateral do corpo, são perdidas. 

No lemnisco medial situam-se os axônios dos 2% neurônios do trato 
espinotalâmico anterior e dos dois tratos posteriores. 


Lesão do núcleo e do trato espinal do nervo trigêmeo e do trato 
espinotalâmico lateral (7): Na face ocorre a perda ipsolateral das 
sensações de dor e de temperatura (os axônios não cruzados do 1º 
neurônio no gânglio trigeminal), e no restante do corpo haverá perda 
contralateral (axônios do 2º neurônio cruzado no trato espinotalâmico 
lateral). 


Lesões dos tratos posteriores (8): Há perda ipsolateral do sentido 
da posição, da percepção de vibrações e da discriminação entre dois 
pontos. Uma vez que a motricidade coordenada depende do aporte 
(input) sensitivo ao circuito regulatório, a ausência desse input 
sensitivo causa uma ataxia ipsolateral. 


Lesão do corno posterior (9): A lesão restrita a um determinado 
local (um ou poucos segmentos) causa perda ipsolateral da sensação 
de dor e de temperatura neste(s) segmento(s), visto que as 
sensações de dor e de temperatura são localmente transmitidas para 
o 2º neurônio, no corno posterior. As demais percepções são 
preservadas, incluindo o tato protopático, já que são conduzidas pelo 
trato posterior e transmitidos para seus núcleos. Chama-se 
dissociação da sensibilidade. 


Lesão da raiz posterior (10): Causa distúrbios radiculares sensitivos 
ipsolaterais, que inclui desde dor, em caso do estímulo da raiz, até a 
perda sensitiva completa. Quando a raiz anterior também é afetada, 
ocorrem simultaneamente paralisias, como em caso de lesões dos 
discos intervertebrais (ver p. 463). 


Tálamo 


Lemnisco espinal (tratos 
espinotalâmicos anterior 
e lateral) 


Trato espino- 
talâmico lateral 


Núcleo principal 
(pontino) do N. trigêmeo 


Núcleo espinal 
do N. trigêmeo 


n Núcleo 
Núcleo nis 


grácil 


Vias do funiculo 
Trato espino- posterior 


talâmico lateral 


Trato espino- 
talâmico anterior 


13.4 Sistema Sensitivo: 
Dor 


Dor Dor | Dor Dor 
superficial profunda | neuropática visceral 


Pele 


Tecido conjuntivo, músculos, Nervos, ' 
Vísceras 


ossos, articulações tecido neuronal 


Picada de agulha, Câibra muscular, Lesão Cólica biliar, dor de úlcera, 
esmagamento cefaleia nervosa apendicite 


Dor somática Dor visceral 


A Sinopse das modalidades da dor 

De acordo com a International Association for the Study of Pain, a dor 
é definida como “experiência sensitiva e emocional desagradável 
acompanhada por lesões teciduais reais ou por relatos dolorosos”. De 
acordo com o local de origem da dor distinguem-se a dor somática e 
a dor visceral. A dor somática origina-se na região do tronco, dos 
membros e da cabeça, e a dor visceral na região dos órgãos internos. 
Uma forma de transição dos dois tipos de dor é representada pela dor 
neuropática, causada por lesões dos próprios nervos. Esta forma de 
dor pode afetar o sistema nervoso somático e/ou o autônomo. As 
fibras de dor somática, abordadas a seguir, seguem pelos nervos 
espinais ou cranianos e as fibras de dor visceral seguem com os 
nervos autônomos (ver p. 302). 


Axônio Axônio 
central periférico 


3 i Terminações 

y pi 
Gânglio espinal r” YA f nervosas livres 
(nociceptores) 


Corno 
posterior 


Fibra A 


Corno mielinizada 


anterior 


Raiz Fibra C 
Funículo anterior Funículo lateral anterior não mielinizada Bainha de mielina 


B Condução da dor somática periférica (segundo Lorke) 

A condução da dor somática proveniente do tronco e dos membros 
faz-se tanto pelas fibras mielinizadas do tipo Aô (temperatura, dor, 
posição) quanto pelas fibras não mielinizadas do tipo C (temperatura, 
dor). Os corpos desses neurônios aferentes situam-se no gânglio 
sensitivo do nervo espinal (neurônios pseudounipolares). Seus 
axônios terminam no corno posterior da medula espinal, 
principalmente nas lâminas |, Il e IV—VI de Rexed. Após a formação 
de sinapses no corno posterior, as aferências da dor ascendem na 
medula espinal (ver C). 

Observação: A maioria das fibras sensitivas de dor somática é 
mielinizada, enquanto as fibras sensitivas viscerais não são 
mielinizadas. 


Giro 
pós-central 


Telencéfalo 


Cápsula 


A Tálamo, 
interna 


núcleo ventral 
posterolateral 


Fibras 
reticulotalâmicas 


Núcleo pré-tetal 


Substância 
cinzenta central 


Núcleo 
cuneiforme 


(medula oblonga) - Núcleo 
gigantocelular 


Núcleo 
magno da rafe 


Trato espino- 
mesencefálico 


Trato espino- 
talâmico lateral, 
parte paleospino- 
talâmica 


= Medula espinal 
Trato espino- a 


talâmico lateral, 
parte neospino- 
talâmica 


C Tratos da dor ascendentes provenientes do tronco e dos 
membros 

Os axônios dos neurônios aferentes primários, para a percepção da 
dor, provenientes do tronco e dos membros, terminam nos neurônios 
de projeção, no corno posterior da substância cinzenta da medula 
espinal, como foi aqui mostrado. O trato espinotalâmico lateral é 
subdividido em uma parte neospinotalâmica e uma parte 
paleospinotalâmica. O 2º neurônio da parte neospinotalâmica da via 
nociceptiva (vermelho) termina no núcleo ventral posterolateral do 
tálamo e o 3º neurônio projeta-se, em seguida, para o córtex 
somestésico primário (giro pós-central). O 2º neurônio do trato 
paleospinotalâmico (azul) termina nos núcleos intralaminares e 
mediais do tálamo, cujos 3% neurônios, em seguida, projetam-se em 
diferentes regiões cerebrais. Esta via nociceptiva é responsável, 
principalmente, pelo componente afetivo da dor (“Qual é a 
importância da dor para mim?”). Além dessas vias nociceptivas, que 
terminam no córtex, existem vias nociceptivas que terminam em 
regiões subcorticais, o trato espinomesencefálico e o trato 
espinorreticular. O 2º neurônio do trato espinomesencefálico (verde) 
termina, principalmente, na substância cinzenta, uma zona ao redor 
do aqueduto do mesencéfalo, que processa a dor. Por outro lado, 
outros axônios terminam no núcleo cuneiforme ou no núcleo pré-tetal 
anterior. O 2º neurônio do trato espinorreticular (ocre) termina na 
formação reticular, aqui representada pelo núcleo magno da rafe e 
pelo núcleo gigantocelular. Fibras reticulotalâmicas conduzem os 
impulsos dolorosos até o tálamo medial, o hipotálamo e o sistema 
límbico. 


13.5 Vias Nociceptivas da Cabeça e do Sistema 


Central de Inibição da Dor 


Córtex 
somatossensitivo 
primário 


Tálamo, 
núcleo ventral 
posteromedial 


qdb—— Trato 


trigeminotalâmico 


| Gânglio 
f trigeminal 
| 

| 

i 

| 


| / N. oftálmico (V,) 


Parte oral (A) —— 
N. maxilar 


- (V2) 
Núcleo espinal 


do N.trigêmeo Parte interpolar (B) 


Linhas de 
Sólder 


N. mandibular 


Parte caudal (C) (V3) 


A Vias da dor na região da cabeça (segundo Lorke) 

As fibras de dor na região da cabeça são conduzidas com os ramos 
do N. trigêmeo (V4.3). Os corpos desses neurônios aferentes primários 
da via de dor estão localizados no gânglio trigeminal, os seus axônios 
terminam no núcleo espinal do N. trigêmeo. 

Observe a organização somatotópica dessa região nuclear. A região 
perioral (A) está localizada cranialmente, e as regiões occipitais (C), 


caudalmente. Portanto, lesões centrais causam disfunções ao longo 
das linhas de Sólder (ver D, p. 121). 

Os axônios dos 2% neurônios cruzam e seguem no trato 
trigeminotalâmico para o núcleo ventral posteromedial e para os 
núcleos intralaminares do tálamo do lado oposto, onde eles terminam. 
O 3º neurônio (talâmico) da via de dor a partir da região da cabeça 
termina no córtex somatossensitivo primário. Neste esquema, são 
mostradas apenas as fibras de dor do N. trigêmeo. No N. trigêmeo em 
si seguem as outras fibras sensitivas paralelas às fibras de dor; estas 
terminam, no entanto, em diferentes regiões nucleares do N. trigêmeo 
(ver p. 120). 
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B Vias do sistema central descendente de inibição da dor 
(segundo Lorke) 

Além das vias ascendentes que conduzem a percepção de dor para o 
córtex ' somatossensitivo primário, existem também vias 
descendentes, que podem suprimir os impulsos de dor (componente 
afetivo da dor!). O ponto central das sinapses do sistema 
descendente inibitório da dor é a substância cinzenta central do 
mesencéfalo. Ele é ativado por aferentes do hipotálamo, do córtex 
pré-frontal e dos corpos amigdaloides (parte do sistema límbico! Não 
mostrado). Além disso, ele contém aferentes da medula espinal (ver 
p. 450). Os neurônios excitatórios glutaminérgicos (em vermelho) da 
substância cinzenta central terminam com os seus axônios nos 
neurônios serotoninérgicos nos núcleos da rafe e nos neurônios 
noradrérgicos no locus ceruleus (ambos em preto). Os axônios 
desses dois tipos de neurônios seguem para baixo na parte posterior 
do funículo lateral. Eles terminam direta ou indiretamente (através dos 
neurônios inibitórios) nos neurônios de projeção condutores da dor (2º 
neurônio aferente da via de dor) e, assim, inibem a transmissão da 
dor. 
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C Percepção da dor e sua modulação terapêutica 

Na periferia, a dor é causada por dano tecidual local (p. ex., picada de 
abelha). A informação dessa lesão alcança, por meio de várias 
sinapses, o córtex somestésico primário, onde a dor é, enfim, 
percebida (antes disso, só são impulsos codificados!). Este esquema 
ilustra o fato de que a dor representa um problema clínico complexo, 
cujo processamento e condução ocorrem em diferentes níveis do 
sistema nervoso. De acordo com o processamento da dor em 
diferentes níveis, podemos aliviar essa sensação nesses níveis (setas 
vermelhas). 


13.6 Sistema Motor: 
Visão Geral e Princípios 
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A Esquema simplificado das estruturas anatômicas que 
participam dos movimentos voluntários (sistema piramidal 
motor) (segundo Klinke e Silbernagl) 

Movimentos voluntários são iniciados na região de planejamento, no 

córtex de associação (p. ex., o desejo: “Eu quero pegar a xícara de 

café”). Os hemisférios cerebelares e os núcleos da base programam 
paralelamente a trajetória do movimento e informam ao córtex pré- 
motor sobre o resultado desse planejamento. O córtex pré-motor 
transmite as informações ao córtex motor primário (M 1) que, por sua 
vez, conduz essas informações, por meio do trato piramidal, ao 
neurônio motor a (sistema piramidal motor). A partir do neurônio 
motor a, a musculatura esquelética transforma o programa em 
movimento voluntário. Existem importantes mecanismos de 
retroalimentação na sensoriomotricidade (“Quanto o movimento já 
avançou”? Quanta força exerce a minha mão sobre a alça da xícara?” 

— diferença em relação à força quando pegamos um ovo cru). A 

despeito de algumas das figuras seguintes exibirem o córtex motor 

primário como o ponto de origem de um movimento voluntário, esta 
figura mostra, especificamente, que um movimento voluntário 

intencional envolve vários centros motores (entre outros também o 

sistema motor extrapiramidal, ver C e D; cerebelo). Por motivos 

práticos, sempre se inicia a descrição no córtex motor primário (M 1). 
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B Áreas corticais com função motora: iniciação de um 
movimento 

Vista lateral do hemisfério esquerdo. A iniciação de um movimento 
intencional (ato de segurar uma xícara) é o resultado da cooperação 
de várias áreas corticais. O córtex motor primário (M |, área 4 de 
Brodmann) localiza-se no giro pré-central (condução do movimento). 
A área seguinte, em direção rostral, a área 6, consiste no córtex pré- 
motor, situado na face lateral do hemisfério, e no córtex motor 
suplementar, situado medialmente (iniciação do movimento). Fibras 
de associação (ver p. 334) fornecem relações funcionais com as 
áreas sensitivas 3, 1 e 2 (giro pós-central com córtex somestésico 
primário, S I) e as áreas 5 e 7 (= córtex parietal posterior) que 
exercem funções motoras associativas. Aqui se localiza a 
representação cortical do espaço, uma importante função para 
movimentos precisos da mão e dos olhos. 


Medula espinal 


Conexões do córtex com os núcleos da base e com o 
C cerebelo: programação de movimentos complexos 
Durante o planejamento e a programação de movimentos complexos, 
o sistema motor piramidal (córtex motor e trato piramidal, que se 
origina no córtex motor primário) é apoiado pelos núcleos da base e 
pelo cerebelo. Enquanto as aferências provenientes das regiões 
nucleares motoras (verde) seguem diretamente, sem sinapses, até os 
núcleos da base (à esquerda), o cerebelo é indiretamente estimulado 
pelos núcleos da ponte (à direita), ver C, p. 361. O tálamo representa, 
para ambas as regiões, uma alça de retroalimentação (ver p. 459). As 
eferências dos núcleos da base e do cerebelo seguem até as 
estruturas mais profundas, incluindo a medula espinal. A importância 
dos núcleos da base e do cerebelo para o movimento voluntário 
manifesta-se em suas doenças. Enquanto o início e a trajetória do 
movimento são comprometidos em caso de doenças dos núcleos da 
base (p. ex., escassez de movimento no mal de Parkinson), distúrbios 
do cerebelo causam movimentos inconscientes e não coordenados 
(p. ex., movimento cambaleante do bêbado que apresenta lesão 
tóxica temporária do cerebelo). 
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D Esquema simplificado da sensoriomotricidade durante o 
controle dos movimentos 
Para que não sejam exagerados, os movimentos voluntários 
necessitam de retroalimentação constante, proveniente da periferia 
(fusos musculares, órgãos tendíneos). Uma vez que os sistemas 
motor e sensitivo são funcionalmente interligados, fala-se de 
sensoriomotricidade. A medula espinal, o tronco encefálico com o 
cerebelo e o córtex do telencéfalo representam os três níveis de 
controle da sensoriomotricidade. Todas as informações provenientes 
da periferia, do cerebelo e dos núcleos da base chegam ao córtex por 
meio do tálamo. A importância da sensibilidade para os movimentos 


torna-se clara na clínica quando a sua perda leva à ataxia sensitiva 


(ver D, p. 471). A oculomotricidade, que faz parte deste sistema, não 
será mostrada aqui. 


13.7 Sistema Motor: 
Trato Piramidal 
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A Curso do trato piramidal (corticospinal) 


O trato piramidal é dividido em três outros sistemas de vias: fibras 
corticospinais, fibras corticonucleares e fibras corticorreticulares (não 
mostradas aqui; elas seguem para o núcleo gigantocelular da 
formação reticular do tronco encefálico e não serão abordadas com 
mais detalhes). Eles representam as vias motoras descendentes a 
partir do córtex motor primário. As fibras corticospinais seguem para 
as células do corno anterior motor na medula espinal, e as fibras 
corticonucleares, para os núcleos dos nervos cranianos motores. 
Fibras corticospinais: os axônios das fibras corticospinais se 
originam, apenas em pequena parte, das células piramidais, grandes 
neurônios na lâmina V do giro pré-central (para a estrutura do córtex 
motor, ver D). A maioria dos axônios são provenientes de pequenas 
células piramidais e outros neurônios, das lâminas V e VI. Outros 
axônios são originários de regiões adjacentes do cérebro. Todos eles 
seguem através da cápsula interna em direção caudal; 80% das fibras 
cruzam na altura do bulbo (decussação das pirâmides) e seguem no 
funículo lateral (trato corticospinal [piramidal] lateral) na medula 
espinal. As fibras não cruzadas seguem no funículo anterior (trato 
corticospinal [piramidal] anterior) na medula espinal e cruzam, mais 
tarde, no plano segmentar. A maioria dos axônios termina em 
neurônios de associação, cujas sinapses terminam nos neurônios 
motores. 

Observe que a topografia das fibras já descrita no plano da medula 
espinal é encontrada, em princípio, em todos os segmentos do trato 
piramidal. Com base nessa topografia, é possível estabelecer o local 
de lesão do trato piramidal. 

Fibras corticonucleares: os núcleos motores dos nervos cranianos 
ou porções desses núcleos recebem os seus axônios das células 
piramidais da região da face do córtex pré-motor. Essas fibras 
corticonucleares seguem para os núcleos motores contralaterais dos 
nervos cranianos (Ill-VII, IX-XII) no tronco encefálico (quanto a fibras 


para outros núcleos de nervos cranianos, ver C). Além da inervação 
contralateral, os axônios seguem para alguns núcleos de nervos 
cranianos do mesmo lado (ipsolateral), o que resulta em uma 
inervação bilateral (não mostrada aqui). Esse duplo suprimento tem 
importância clínica, por exemplo, com relação ao ramo frontal do N. 
facial (paralisia facial, ver D, p. 125). 

Com relação ao conceito de trato piramidal: alguns autores 
consideram trato piramidal, em sentido estrito, apenas o trato abaixo 
da decussação das pirâmides, outros autores usam o nome para todo 
o sistema. No entanto, na maioria das vezes, e também neste livro, o 
termo trato piramidal é usado como um termo genérico para todas as 
vias mencionadas aqui. Também há diferenças com relação à origem 
da denominação: alguns autores deduzem o nome não da 
decussação das pirâmides, e sim das células piramidais gigantes 
(células de Betz) (ver C, p. 409). 
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B Representação somatotópica da musculatura esquelética no 
giro pré-central (homúnculo motor) 
Vista frontal. Regiões com grande densidade de inervação dos 
músculos (p. ex., mão) precisam, para a sua inervação, muitos 
neurônios no giro pré-central e, como consequência, de uma área no 
córtex maior do que de regiões com baixa densidade de inervação (p. 
ex., tronco). Essa representação cortical é análoga à da inervação 
sensitiva, onde também são representadas áreas do córtex de 
tamanhos diferentes (giro pós-central) (comparar com homúnculo 
sensitivo, ver C, p. 447). O tronco e os membros formam uma área 
inter-relacionada, e a cabeça, uma área própria; os axônios da região 


da cabeça formam as fibras corticonucleares, e os axônios das 
regiões do tronco e dos membros formam as fibras corticospinais. 
Abaixo do telencéfalo, distinguem-se os tratos corticospinais lateral e 
anterior. 
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C Diversidade dos eferentes corticais 

Vista frontal. Além das fibras corticospinais e corticonucleares do 
bulbo descritas anteriormente, o córtex envia uma variedade de 
axônios para diferentes regiões subcorticais e para a medula espinal. 


As seguintes regiões subcorticais também recebem eferentes 
corticais: estriado, tálamo, núcleo rubro, núcleos pontinos, formação 
reticular, núcleo olivar inferior e núcleos do funículo posterior (para 
essas regiões nucleares, ver p. 460) e medula espinal. Os eferentes 
supraespinais mencionados anteriormente são, em parte, colaterais 
de axônios de neurônios do trato piramidal e, em parte, também 
axônios independentes. 
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D Estrutura estratificada do córtex motor (área 4 do giro pré- 


central) 

Os axônios dos grandes neurônios piramidais (neurônios gigantes de 
Betz) da lâmina V representam apenas uma pequena parcela (até 
4%) da origem dos axônios que formam o trato corticospinal. Os 
pequenos neurônios piramidais e outros neurônios das lâminas V e VI 
formam o restante dos axônios. No geral, apenas 40% dos axônios do 
trato piramidal se originam da área 4, os demais 60% tendo origem a 
partir de neurônios localizados em áreas motoras suplementares (ver 
p. 454). 


13.8 Sistema Motor: 
Regiões Nucleares Motoras 
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A Núcleos motores 


Corte frontal. Os núcleos da base são núcleos subcorticais do 
telencéfalo que exercem um papel no planejamento e na execução 
dos movimentos. Representam a central de controle do sistema motor 
extrapiramidal e abrangem praticamente toda a substância cinzenta 
localizada no corpo medular. A única exceção é o tálamo, que serve 
em primeiro lugar à sensibilidade (“portal para a consciência”) e 
somente com um papel secundário participa do controle da 
motricidade — por meio de mecanismos de retroalimentação. Os três 
maiores núcleos são: 


* Núcleo caudado 
e Putamee 
* Globo pálido (filogeneticamente uma estrutura do diencéfalo). 


Os três núcleos supracitados são unidos em diferentes grupos: 


* O núcleo lentiforme abrange o putame e o globo pálido e as fibras 
que se estendem entre estes 

* O corpo estriado consiste em: putame, núcleo caudado e globo 
pálido e as fibras cinzentas situadas entre estes. Além desses três 
núcleos, existem outros que, funcionalmente, fazem parte do 
sistema motor (também mostrados nesta figura). 


No sentido anatômico estrito, somente as estruturas telencefálicas 
supracitadas pertencem aos núcleos da base. Devido à correlação 
funcional com os núcleos da base, alguns livros-texto também 
incluem o núcleo subtalâmico do diencéfalo (ver p. 352) e a 
substância negra do mesencéfalo (ver p. 357). Distúrbios da função 
dos núcleos da base resultam em alterações na trajetória dos 
movimentos (p. ex., paralisia agitante, mal de Parkinson). 

Historicamente, os núcleos da base foram chamados de gânglios da 
base. Uma vez que gânglios por definição somente existem na parte 
periférica do sistema nervoso, o termo “gânglios da base” foi 


abandonado em favor do termo correto: “núcleos da base”. 
O núcleo accumbens pertence ao sistema de recompensa. Com sua 
ativação, desejos, por exemplo, são postos em ação. 
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B Fluxo de informação entre áreas do córtex motor e dos 
núcleos da base: alça motora 
Os núcleos da base controlam a execução e o direcionamento dos 
movimentos voluntários, associados com a motricidade fina (p. ex., 
não esmagar um ovo cru, ao segurá-lo). Integram as informações 
provenientes do córtex e de regiões subcorticais, processam-nas 
paralelamente e as reconduzem, em seguida, por meio do tálamo, até 
as regiões corticas motoras  (retroalimentação).  Neurônios 


provenientes dos córtices motor suplementar, pré-motor, motor 
primário e somestésico, bem como do lobo parietal, enviam seus 
axônios para o putame (ver p. 337). A condução subsequente da 
informação do putame, inicialmente, pode ocorrer por uma via direta 
(amarelo) e uma via indireta (verde). Ambas as vias levam finalmente 
ao córtex motor, por intermédio do tálamo. Na via direta (amarelo), os 
neurônios do putame projetam-se para o globo pálido interno e para a 
parte reticular da substância negra. Ambas as regiões nucleares 
projetam-se, em seguida, como uma retroalimentação, para a parte 
motora do tálamo, que se projeta nas áreas motoras corticais. A via 
indireta (verde) origina-se no putame e segue, pelo desvio do globo 
pálido externo e do núcleo subtalâmico, de volta para o globo pálido 
interno que, em seguida, projeta-se no tálamo. Como alternativa, esta 
via pode conduzir sinais, a partir do núcleo subtalâmico, até a parte 
reticular da substância negra que, por sua vez, projeta-se no tálamo. 
Em caso de perda de neurônios dopaminérgicos inibitórios, na parte 
compacta da substância negra, a via indireta é desinibida e a via 
direta não é mais estimulada. Isto leva a aumento da inibição dos 
neurônios talamocorticais. A redução consequente de movimentos 
causa distúrbio hipocinético: por exemplo, paralisia agitante (mal de 
Parkinson). A ativação reduzida da parte interna do pálido e da parte 
reticular da substância negra levam a um aumento da ativação dos 
neurônios talamocorticais, resultando em movimentos espontâneos = 
distúrbio hipercinético, por exemplo, coreia de Huntington. 

O detalhe ampliado (tálamo) da figura é marcado por um retângulo. 


13.9 Sistema Motor: 
Sistema Motor Extrapiramidal e Lesões do 
Sistema Motor 
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A Vias descendentes do sistema motor extrapiramidal 


A Os neurônios de origem das vias descendentes do sistema motor 
extrapiramidal* se originam de um grupo heterogêneo de regiões 
nucleares. Elas incluem os núcleos da base (putame, globo pálido e 
núcleo caudado), assim como o núcleo rubro e a substância negra, e 
uma parte em áreas do córtex motor (p. ex., área 6). As seguintes 
vias descendentes fazem parte do sistema motor extrapiramidal: 


* Trato rubrospinal 

* Trato olivospinal 

* Trato vestibulospinal 
* Trato reticulospinal e 
* Trato tetospinal. 


Essas longas vias descendentes terminam nos interneurônios, cujas 
sinapses, por sua vez, terminam nos neurônios motores a e y e, 
controlando, portanto, suas atividades. Além dessas longas vias 
motoras descendentes, os neurônios motores recebem, ainda, 
estímulos sensitivos (em azul). Todos os impulsos dessas vias são 
integrados pelo neurônio motor a e influenciam a sua atividade e, 
assim, a contração do músculo. A integridade funcional do neurônio 
motor a é clinicamente verificada no teste de reflexo. 
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B Lesões das vias motoras centrais e as suas consequências 

Lesão próxima ao córtex (1): paralisia do músculo que é inervado 
pela área cortical lesada. Como a face e as mãos são representadas 
por áreas especialmente grandes no córtex motor (ver B, p. 457), 


muito frequentemente ocorrem paralisias braquifaciais acentuadas 
(braços e face são afetadas). A paralisia ocorre no lado contralateral 
(decussação das pirâmides!), onde é flácida e não completa (paresia), 
pois as fibras extrapiramidais não são lesadas. Quando as fibras 
extrapiramidais também são lesadas, ocorre paralisia completa 
(plegia) e espástica, ver a seguir. 

Lesão na altura da cápsula interna (2): hemiplegia crônica, 
contralateral e espástica (paralisia completa), pois, juntamente com o 
trato piramidal, também são lesadas as vias motoras extrapiramidais,* 
que se misturam com as fibras do trato piramidal anteriormente à 
cápsula interna (causa comum: acidente vascular encefálico). 

Lesão na altura dos pilares do cérebro (3): hemiparesia espástica 
contralateral. 

Lesão na altura da ponte (4): dependendo da extensão da lesão: 
hemiparesia contralateral ou paresia bilateral. Como as fibras do trato 
piramidal estão localizadas mais distantes umas das outras do que na 
cápsula interna, muitas vezes nem todas as fibras são danificadas. 
Assim, as fibras que seguem para o N. facial e o N. hipoglosso 
situam-se mais posteriormente, de modo que geralmente não são 
afetadas. Pode haver danos ao núcleo do abducente, provocando 
lesão ipsolateral desse nervo e/ou lesão no núcleo trigeminal (não 
mostrada). 

Lesão na altura da pirâmide (5): paresia flácida contralateral, 
porque as fibras das vias motoras extrapiramidais (p. ex., tratos rubro- 
e tetospinal) seguem mais posteriormente do que as do trato 
piramidal e, portanto, não são afetadas em uma lesão isolada da 
pirâmide. 

Lesão na altura da medula espinal (6,7): uma lesão na altura da 
medula espinal (6) causa hemiplegia espástica ipsolateral, porque as 
fibras dos sistemas piramidal e extrapiramidal nessa altura estão 
estreitamente imbricadas e já cruzaram. Uma lesão na altura da 


medula torácica (7) causa paralisia espástica ipsolateral do membro 
inferior. 

Lesão na altura do nervo periférico (8): aqui o axônio do neurônio 
motor a está danificado, de modo que há paralisia flácida. 


13.10Lesões Radiculares: 
Visão Geral e Perdas Sensitivas 


Dura-máter Dura-máter 


LI Raiz 
anterior 
Raiz 
posterior 
Cauda 
equina 
Cauda 
equina Gânglio 
sensitivo 
do nervo 
espinal 
Gânglio 
sensitivo 
do nervo 
espinal 
L4 
Gânglio 
sensitivo 
do nervo 
espinal 
S1 


A Extremidade caudal da medula espinal e cauda equina no 
canal vertebral 

Corte mediano, vista esquerda. A medula espinal termina na altura de 
L I. Portanto, abaixo de L | situam-se somente as raízes anterior e 
posterior no canal vertebral (compare com a p. 397). A raiz anterior 
(motora) e a raiz posterior (sensitiva) unem-se somente no forame 
intervertebral, onde formam o nervo espinal. Na sua entrada no 
prolongamento do saco da dura-máter existem ainda duas aberturas 
separadas para ambas as raízes (b). Este fato é o motivo anatômico 
pelo qual a compressão das raízes provoca, separadamente, perdas 
sensitivas (dor, perda da sensibilidade) e motoras (de fraqueza 
muscular até paralisia) (ver E). 


B Projeção da inervação radicular para a pele: dermátomos 
Após a união das duas raízes para a formação do nervo espinal (ver 
A), seus neurônios seguem para as respectivas áreas de inervação. 
No caso da inervação sensitiva, a área é chamada dermátomo. A 
lesão da raiz posterior, por exemplo, devido à compressão de um 
disco intervertebral, afeta a sensibilidade na região desta raiz. A 
perda da sensibilidade está contida no dermátomo correspondente. 
Portanto, a região cutânea onde se dá a perda da sensibilidade 
permite a identificação da raiz comprometida. O segmento C1 contém 
somente fibras motoras e, portanto, não possui dermátomo 
correspondente. 


Nervo espinal Região de inervação 
Raiz posterior no forame Nervo máxima de um 
sensitiva intervertebral periférico nervo cutâneo 


Nervo cutâneo 


PONU 
BRR) 
WMM. 


Região de inervação sobreposta 
de dois nervos cutâneos 


opa Região autônoma de 
Plexo um nervo cutâneo 


C Localização da lesão radicular 

O local de uma lesão radicular é ao longo das raízes motoras 
anteriores ou sensitivas posteriores entre a sua saída da medula 
espinal e a fusão delas, formamdo o nervo periférico (espinal). Por 
conseguinte, uma lesão da raiz anterior leva a disfunções motoras 


(ver p. 464), uma lesão da raiz posterior causa distúrbios de 
sensibilidade no dermátomo suprido. Na região dos membros ocorre 
o deslocamento da área de inervação da região dos nervos periférico 
devido aos movimentos migratórios durante o desenvolvimento 
embrionário. Isso não ocorre na região do tronco; nela, a inervação 
segmentar é mantida (ver B e D). Em virtude da sobreposição dos 
dermátomos subjacentes, a perda de sensibilidade na lesão de um 
dermátomo pode ser menor, como mostrado aqui na figura. O 
encéfalo não identifica o local da lesão, e sim processa as 
informações como se o dano estivesse na área de inervação e, 
portanto, do dermátomo. 


R. posterior 


Gânglio 
sensitivo 
do nervo 
espinal 


Tronco 
simpático 


N. intercostal 


Rr. cutâneos 
anteriores 


Rr. cutâneos 
laterais 


D Inervação radicular do tronco 

O arranjo segmentar da musculatura e de sua inervação é mantido na 
região do tronco. Como não há formação de plexo, o padrão de 
inervação radicular segue até a periferia, na região de distribuição de 
um nervo cutâneo (12-12), ver B. A figura mostra que as aferências 
simpáticas provenientes do tronco simpático alcançam os nervos 
periféricos distalmente à raiz. Lesões radiculares, portanto, não 
causam perdas autônomas nos dermátomos afetados. 


Cauda equina 


É Raiz L4 
Núcleo 
pulposo 
Anel Raiz L5 
fibroso 
Vértebra 
lombar V 
Lig. 
longitudinal 
posterior 


E Pressão sobre as raízes espinais em decorrência de lesões 
dos discos intervertebrais entre L IV e L V (na altura do 
quadril) 

Um dano no disco intervertebral pode causar compressão da raiz do 

nervo espinal ou da cauda equina. O disco intervertebral consiste em 


um núcleo central gelatinoso (núcleo pulposo) e um anel fibroso 
periférico, que contém cartilagem fibrosa. Quando o anel é lesado, o 
núcleo pulposo projeta-se para fora, comprimindo as raízes na região 
de sua entrada no forame intervertebral. Esta causa frequente de 
lesão radicular pode apresentar dois diferentes graus de gravidade: 


A irritação da raiz nervosa na região do forame intervertebral; 
causando uma dor lombar local, a chamada lombociatalgia local e 
O prolapso (ou hérnia) do disco intervertebral, isto é, a 
compressão da raiz espinal posterior e/ou anterior pelo aumento 
do escape de material do núcleo pulposo do disco; além de dor 
intensa, isto causa perdas sensitivas e motoras, quando a raiz 
anterior também é afetada. 


Prolapso mediolateral do disco intervertebral entre os corpos 
de LIV e L V. Neste caso, a 52 raiz lombar, que se projeta 
posteriormente ao disco intervertebral, é lesada, mas não a 4º raiz 
lombar, que se localiza na mesma altura, mas que já penetrou o 
forame intervertebral (vinda de cima). Portanto, as perdas de 
sensibilidade manifestam-se no dermátomo L5 (ver B). Somente 
um prolapso muito lateral afeta a raiz que se situa na mesma 
altura do corpo vertebral. 

Prolapso medial na altura dos corpos de L IV e L V, resultando 
em compressão da cauda equina, através do ligamento 
longitudinal posterior. Quando uma lesão nesta região afeta várias 
raízes, ocorre a síndrome da cauda equina. Ver na p. 464 a 
localização da lesão das diferentes raízes. 


13.11Lesões Radiculares: 


Perdas Motoras 


Dor, 
sensibilidade 


Diafragma 


c4 
Localização de dor/dissociação da Ombro 
sensibilidade 
Músculo para avaliação segmentar Diafragma 
da medula espinal 
Reflexos perdidos com a lesão do Nenhum 


segmento 


© E 
O— | | 
o o~ 
©) 
M. pronador 
redondo 
E © 
c5 c6 c7 c8 
Localização de dor/ Faces lateral e posterior do Braço posterolateral, Faces posterior do braço Face medial da mão, 
dissociação da ombro e anterolateral da antebraço lateral e extensora do antebraço estendendo-se até os 
sensibilidade parte proximal do antebraço > polegar > 2º/3(4º) dedos dedos mínimo e anelar 
Músculo para © M. deltoide o M. bíceps braquial © M. tríceps braquial, Polpa do dedo mínimo, 
avaliação segmentar o (M. bíceps braquial) @ (M. braquiorradial) Mm. flexores e extensores da Mm. flexores longos ulnares 
da medula espinal mão e dos dedos dos dedos (M. tríceps braquial, 
(e músculo © Musculatura tenar M. peitoral maior — parte 
conjuntamente © M. peitoral maior (atrofia da abdominal) 
afetado) parte esternocostal) 
Reflexos perdidos Reflexo bicipital Reflexo bicipital Reflexo tricipital Reflexo tricipital 
com a lesão (reflexo braquiorradial) (reflexo de Trömner) (reflexo de Trömner) 


do segmento 


A Músculos para a avaliação segmentar da lesão radicular na 
região dos membros e do diafragma (segundo Kunze) 
Enquanto a lesão da raiz posterior sensitiva, descrita anteriormente 
(ver C, p. 463), causa distúrbios de sensibilidade no dermátomo 
correspondente (ver p. 462), a lesão da raiz anterior motora provoca 
redução da força muscular de determinados músculos. O músculo 
afetado — como o dermátomo afetado — permite a localização do 
segmento lesado da medula espinal ou de sua raiz. Os músculos, que 
são inervados principalmente por um determinado segmento, são 
chamados de músculos para a avaliação deste segmento. Eles 
correspondem, dessa forma, aos dermátomos da raiz posterior. Uma 
vez que os músculos para a avaliação são inervados principalmente 
— mas não exclusivamente — por um único segmento, a lesão de um 


segmento/uma raiz do nervo espinal não causa habitualmente 
paralisia completa, mas somente fraqueza (paresia) do músculo 
afetado. Do mesmo modo, músculos que também — mas não 
exclusivamente — são inervados por este segmento (ou inervados 
por esta raiz), também podem apresentar paresias, porém mais 
discretas. A seguir, são listados os músculos para a avaliação 
segmentar da medula espinal, na região dos membros superiores e 
inferiores. Enquanto as lesões das raízes posteriores sensitivas 
podem ocorrer também de forma isolada, as lesões da raiz anterior 
motora são geralmente combinadas com lesões das raízes 
posteriores. Portanto, este quadro também lista os dermátomos. 
Observe a ausência da formação de plexos na região do tronco, 
tornando idênticas as inervações segmentar e periférica. 


Localização de dorf 
dissociação da 
sensibilidade 


Músculo para 
avaliação segmentar 
da medula espinal 
(e músculo 
conjuntamente 
afetado) 


Reflexos perdidos 
coma lesão 
do segmento 


B Principais músculos para a avaliação segmentar da medula 


espinal 
O quadro 


segmento. 


Segmento 


(4 
6 


L3 


Face anterior da coxa, 

a partir do trocanter, em 
direção oblíqua inferior, para a 
face medial do joelho 


(DM. quadriceps femoral 
(adutores) 


Reflexo patelar 


lista os músculos típicos de um segmento. Este 
conhecimento é importante para a localização exata da perda de um 


L4 


Face posterolateral da coxa, 
face extensora do joelho até 
as faces medial e anterior da 
perna 


OM. quadriceps femoral, 
especialmente o 
M. vasto medial 

O (M. tibial anterior, 
adutores) 


Reflexo patelar 
(reflexo dos adutores) 


L5 


Face posterior da coxa, face 
lateral do joelho, face antero- 
lateral da perna, dorso do pé 
até o hálux 


© M. extensor longo do hálux 


© M. tibial anterior 
OM. glúteo médio 


Reflexo do M. tibial posterior 


Músculo para avaliação segmentar da medula espinal 


Diafragma 
M. deltoide 


S1 


Face lateral da coxa e da 
perna, calcanhar até a 
margem lateral do pé 


(DM. tríceps sural, 

Mm. fibulares, 

Mm. flexores da coxa 
BM. glúteo máximo 


Reflexo aquileu 


C6 M. bíceps braquial 


(7 M. tríceps braquial 

(8 Músculos do dedo mínimo, Mm. flexores profundos (ulnares) dos dedos 
L3 M. quadríceps femoral 

L4 M. quadríceps femoral, M. vasto medial 

L5 M. extensor longo do hálux, M. tibial anterior 

S1 M. tríceps sural, Mm. fibulares, M. glúteo máximo 


C Sinais e sintomas clínicos da irritação de raízes nervosas 


Dor na região do dermátomo afetado 

Perda de sensibilidade na região do dermátomo afetado 

Aumento da dor durante a tosse, o espirro e a compressão 

Fibras nociceptivas mais afetadas do que as demais fibras sensitivas 
Perdas motoras nos músculos para a avaliação do segmento 


Distúrbios ou perdas dos reflexos na região do segmento afetado 


13.12Lesões do Plexo do Membro Superior 
(Braquial) 


N. dorsal da escápula 
Tronco médio 

Tronco superior 
N. supraescapular 


Tronco inferior 


A da Cod A fz 
ý Katan 


A. axilar 


Fasciculo 
lateral 


~ 


Fasciculo 
medial 


Heem 


N. axilar 


N. musculo- 
cutâneo 


N. mediano 


Pr 
TE 
EN 


N. cutâneo 
medial do 
antebraço 


Dessa js 
Nu 
O 


N. radial N. ulnar N. toraco- N. peitoral 
dorsal lateral 


A Lesões do plexo braquial 


c3 


A. subclávia 


N. frênico 


Costela | 


N. torácico 
longo 


Vista anterior do lado direito. De acordo com a definição distinguimos 
entre as paralisias superior e inferior do plexo braquial. Na paralisia 
superior, os ramos anteriores de C5 e C6 são lesados (ver C), e em 


caso de paralisia inferior, os ramos anteriores de C8 e T1 (ver D); C7 
representa o “divisor de águas” entre os dois tipos de paralisia e, 
normalmente, não é afetado em nenhuma das duas lesões. 
Traumatismos graves podem levar a paralisia completa do plexo 
braquial. Os algarismos arábicos indicam as raízes nervosas. 


Filamentos radiculares Filamentos radiculares 
anteriores posteriores 


Raiz posterior 


Gânglio sensitvo 
do nervo espinal 


Rr. posteriores 


Raiz 
anterior anteriores 


B Local da lesão do plexo 

Na paralisia do plexo braquial, os ramos anteriores de vários nervos 
espinais, que formam os plexos, são lesados. Contêm tanto fibras 
motoras quanto fibras sensitivas, resultando em combinação de 
distúrbios motores e sensitivos. A paralisia resultante (ver C) é 
sempre flácida, visto que se trata de uma lesão periférica (= lesão do 
2º neurônio motor). 


Paralisia/atrofia dos Mm. 
rotadores laterais do ombro 
e dos Mm. flexores do braço 


Dermátomo C5 


Dermátomo C6 


C Exemplo: lesão superior do plexo braquial (de Erb) 

Esta lesão afeta os Rr. anteriores dos nervos espinais provenientes 
de C5 e de C6: os músculos abdutores e rotadores laterais da 
articulação do ombro e os músculos flexores do braço e o M. 
supinador perdem a função. O membro superior pende flacidamente 
ao lado do corpo (perda dos músculos flexores do braço), a região 
palmar volta-se para trás (perda do M. supinador, predomínio do 
tônus dos músculos pronadores). Além disso, pode ocorrer paralisia 
parcial dos músculos extensores do cotovelo e da mão. Geralmente 
ocorrem distúrbios de sensibilidade nas faces laterais do braço e do 
antebraço; mas esse efeito pode estar ausente. As causas mais 
frequentes de lesão do plexo braquial são traumatismos que ocorrem 


durante o nascimento (o caso mais notável: o Imperador Guilherme 


II). 


Síndrome 


de Horner Parte simpática 


Olho 


Gânglio 


cervical superior Glândulas lacrimais 


e salivares 


4 Vasos cranianos 
Dermátomo T1 


Paralisia/atrofia dos 
Mm. flexores longos Gânglio 
dos dedos e dos Mm. 
intrínsecos da mão 


— Tronco simpático 
estrelado 


Coração 


N 
o Dermátomos 


Mão em garra A o C7,C8 aTi 


i A i | T2 Pulmão 
D Exemplo: lesão inferior do plexo braquial (de Déjerine- 
Klumpke) 

Esta lesão afeta os ramos anteriores dos nervos espinais de C8 e de 
T1 (ver a). Além dos músculos da mão, também os músculos flexores 
longos dos dedos da mão e os músculos flexores do carpo perdem 
sua função (mão em garra com atrofia dos músculos intrínsecos da 
mão). Ocorrem distúrbios da sensibilidade na região medial do 
antebraço e da mão. Uma vez que as fibras simpáticas para a cabeça 
deixam a medula espinal na altura de T I (ver b), pode haver 
comprometimento da inervação simpática, causando a síndrome de 
Horner unilateral: miose (contração da pupila pela perda da ação do 
músculo dilatador da pupila), diminuição da rima das pálpebras (sem 
ptose!) pela perda da ação dos músculos tarsais superior e inferior 
(inervação simpática) e enoftalmia (olho afundado na órbita) aparente 
pela diminuição da rima da pálpebra. 


Lesões do Plexo do Membro Inferior 


13.13 (Lombossacral) 


TXII 


N. subcostal 
LI 
N. ilio-hipo- 
gástrico 
N. ilioinguinal 
N. genito- 
femoral 
N. cutâneo 
femoral 
lateral 
LV 
Plexo 
lombossacral 
SI 
N. obtura- - N. glúteo 
y apal 
y N. glúteo 
N. femoral inferior 
N. pudendo 
N. obtura- 
tório 


N. isquiático 


A Plexo lombossacral 

Vista anterior. O plexo lombossacral é subdividido em um plexo 
lombar (em amarelo: T12- L4) e um plexo sacral (em verde: L5-84). 
As fibras inferiores de L4 e todas as fibras de L5 se fundem para 
formar o tronco lombossacral, que estabelece a união com o plexo 
sacral. Este último se estende na direção posterior. Observação: Os 
nervos das regiões lombares (amarelo) seguem para a frente e os 
nervos das regiões sacrais (verde), para trás. A conexão entre as 
duas partes do plexo é o tronco lombossacral. O plexo lombossacral 
situa-se protegido na profundidade da pelve e, por isso, sua lesão é 
menos comum do que a do plexo braquial, situado mais na superfície. 
As lesões do plexo lombossacral geralmente ocorrem após as 
fraturas do anel pélvico, do sacro, das articulações do quadril e como 
consequência de implante de prótese do quadril. 


Paralisia/atrofia dos Mm. flexores 
do quadril, extensores do joelho 


e rotadores laterais/adutores da coxa Secreção 
sudorípara 
normal 
i . 
É Anidrose 
A! OW 
Ta | | h T 
[ | i - k | 
l J | w] 
| Po A | 
A | | | 
| | | | 
| 1 | | 
| À f 
| (a) 
Pé Pé 


esquerdo direito 


a b 


B Lesão do plexo lombar esquerdo (T12-L4) 


A perda do N. femoral provoca a manifestação clínica mais importante 
desta lesão. Os seguintes músculos são afetados: músculos flexores 
do quadril, músculos extensores do joelho e músculos rotadores 
laterais da coxa (a). A sensibilidade da região anteromedial da coxa e 
da perna é comprometida. As fibras simpáticas do membro inferior, 
que se originam na medula lombar e se estendem pelo plexo lombar, 
também perdem sua função. As consequências são (b): aumento da 
temperatura da pele do pé (vasodilatação pela perda do tônus 
simpático) e anidrose da região plantar (ausência da secreção de 
suor por perda da inervação simpática das glândulas sudoríferas). Em 
caso de secreção normal do suor, o teste colorimétrico da ninidrina é 
positivo (a pegada sobre uma folha de papel corada com solução de 
ninidrina a 1% torna-se roxa). 

Observe a comparação com o lado do membro inferior sadio à direita! 


M. psoas maior 


M. ilíaco 


M. sartório 


N. femoral 


M. quadriceps 
femoral 


M. sartório 


N. safeno 


C Regiões de inervação muscular e cutânea do nervo femoral 
(L1-4) 
Vista anterior. 


D Lesão do plexo sacral direito (L5-S4) 

A lesão do N. isquiático com seus dois troncos principais, o N. tibial e 
o N. fibular, igualmente afetados, é responsável pela manifestação 
clínica mais importante desse tipo de lesão. Há perda de função dos 
músculos flexores plantares (N. tibial, impossibilidade de andar sobre 


os dedos do pé) e dos músculos extensores do pé e dos dedos (N. 
fibular, pé caído: o paciente tem que elevar o joelho de forma 
exagerada para que o pé caído não arraste no chão). Há distúrbios de 
sensibilidade na face posterior da coxa, da perna e do pé. A lesão do 
N. glúteo superior também é clinicamente importante, pois ele inerva 
os Mm. glúteos médio e mínimo, que perdem suas funções. Durante a 
marcha, ambos os músculos estabilizam a pelve no lado do “membro 
de apoio”. Em caso de perda dos dois músculos, a pelve se inclina 
em direção ao “membro oscilante”: a consequência é a “marcha 
anserina” (= sinal positivo de Trendelenburg). O M. tensor da fáscia 
lata, que auxilia os dois músculos glúteos e é inervado pelo N. glúteo 
superior, também perde sua função. Ver Prometheus, Anatomia Geral 
e Sistema Locomotor, sobre a sistematização das lesões dos nervos 
periféricos. 


13.14Lesões da Medula Espinal e dos Nervos 
Periféricos: 
Perdas Sensitivas 


Visão geral das próximas três unidades de aprendizado (segundo 
Bahr e Frotscher) 

Durante o diagnóstico das lesões da medula espinal devemos nos 
fazer duas perguntas: 


1. Qual(is) estrutura(s) em uma secção transversal da medula 
espinal foi(foram) afetada(s)? Aqui abordaremos de forma 
sistemática as partes periféricas em relação às partes centrais. 

2. Em que altura da medula espinal (corte longitudinal da medula 
espinal) se localiza a lesão? 


Trato Trato 
corticospinal Tratos espinocerebelar Dor, 


lateral posteriores posterior parestesia 
| 
| 
T6 
Trato Trato 
corticospinal espinocerebelar 


anterior anterior 


A Síndrome do gânglio sensitivo do nervo espinal no exemplo 
de uma lesão isolada de T6 

Como parte da raiz posterior, os gânglios espinais transmitem 
informações sensitivas (localização do corpo do 1º neurônio 
sensitivo). Quando apenas um gânglio espinal é lesado (p. ex., em 
consequência de infecção por vírus herpes-zóster), ocorrem dor e 
parestesia somente em sua área de inervação sensitiva (dermátomo). 
Uma vez que os dermátomos se sobrepõem, dermátomos vizinhos 
podem suprir a função do segmento afetado nos limites das regiões. 
Portanto, a região da perda absoluta de sensibilidade — a chamada 
região autônoma do dermátomo — pode ser pequena. 


Perda de todas 
as qualidades 
sensitivas 


C4-T6 


B Síndrome da raiz posterior no exemplo de lesão na altura de 
C4-T6 

Em caso de perda de várias raízes posteriores vizinhas (em 
decorrência de traumatismo, de alterações degenerativas na coluna 
vertebral ou de tumores) — como nesta figura — ocorre a perda 
completa de sensibilidade no dermátomo afetado. Quando esta perda 
de sensibilidade compromete o ramo aferente de um reflexo, ocorre 
hiporreflexia ou arreflexia. Quando a raiz posterior (sensitiva) é 
estimulada mas não seccionada como, por exemplo, no caso de 
prolapso do disco intervertebral, há dor intensa na área do 
dermátomo correspondente. Uma vez que as fibras nociceptivas não 
se sobrepõem da mesma maneira que as outras fibras sensitivas, o 
dermátomo afetado e, portanto, o segmento correspondente da 
medula espinal, pode ser claramente identificado pela localização da 
dor. 


Analgesia, perda da 
sensibilidade à dor e à 


"e temperatura 


C5-8 


C Síndrome do corno posterior no exemplo de lesão na altura 
de C5-8 
Esta lesão é semelhante à lesão da raiz posterior dos nervos 
espinais. Aqui também ocorrem distúrbios de sensibilidade dos 
segmentos. A perda da sensibilidade no caso da lesão do corno 
posterior da medula espinal é incompleta, ao contrário da lesão da 
raiz posterior. As sensibilidades à dor e à temperatura são abolidas, 
ipsolateralmente, no respectivo dermátomo, uma vez que o 1º 
neurônio periférico/aferente do trato espinotalâmico lateral faz 
sinapses no corno posterior e, portanto, está localizado na região 
lesada. Por outro lado, as sensações de posição e de vibração não 
são afetadas, visto que suas fibras não passam pelo corno posterior, 
mas seguem pelo funículo posterior e alcançam diretamente os 
núcleos grácil e cuneiforme, onde fazem sinapses (ver pp. 404 e 
seguinte). Este tipo de lesão (bloqueio da sensibilidade à dor e à 
temperatura, mas preservação da propriocepção e da percepção 
vibratória) é chamado dissociação da sensibilidade. Inferiormente à 
lesão, a sensibilidade à dor e à temperatura está mantida, porque as 
fibras na substância branca (trato espinotalâmico lateral) não são 
afetadas. Uma dissociação da sensibilidade ocorre no caso da 
siringomielia, uma alteração que evita o fechamento do tubo neural no 
lado posterior. A lesão do trato espinotalâmico anterior não provoca 


sinais e sintomas clínicos. 

Aqui, as síndromes são relacionadas primeiramente com as 
estruturas do corte transversal da medula espinal e em seguida com o 
nível. Estas síndromes causam sintomas de perda que resultam da 
lesão de estruturas anatômicas definidas e, portanto, podem ser 
explicadas com base anatômica. As síndromes descritas a seguir 
servem, portanto, à autoavaliação se o conhecimento foi adquirido até 
esta fase de estudo. 


Ataxia, assinergia, 

distúrbio da - Enfraquecimento da 
propriocepção função de discriminação 
T8 consciente de dois pontos 


D Síndrome dos tratos posteriores no exemplo de lesão na 
altura de T8 

As características da lesão dos tratos posteriores (ver também pp. 

404 e seguinte) são a perda de: 


* Propriocepção 
* Percepção vibratória e 
* Capacidade de discriminação entre dois pontos. 


Essas perdas ocorrem distalmente à lesão, isto é, no caso da lesão 
de T8, na região lombar e nos membros inferiores. Quando, como 
neste exemplo, os membros inferiores são afetados, a ausência de 
propriocepção (ver p. 290) causa insegurança da marcha (ataxia); 
quando o braço é afetado (não mostrado aqui), ocorre somente um 
distúrbio de sensibilidade. Devido à ausência da retroalimentação 
para o sistema motor, a coordenação correta de diferentes grupos 
musculares é impossibilitada (assinergia). A ataxia é o resultado da 


perda de informações sobre a posição do corpo, necessária para a 
execução de movimentos coordenados. De olhos abertos, esta 
informação é (parcialmente) compensada pela visão. Mas no caso de 
os olhos estarem fechados, a ataxia é mais intensa. A ataxia sensitiva 
distingue-se da ataxia cerebelar pelo fato de que, no caso do 
cerebelo, não pode ser compensada pela visão. 


à Analgesia, 
“a perda da 
sensibilidade 
i àdoreà 
a i B temperatura 


Paralisia 
-— Paralisia flácida 
C4-T4 espástica 


E Síndrome da substância cinzenta no exemplo de lesão na 
altura de C4-T4 

Esta lesão origina-se de doenças ou de lesões (p. ex., tumores) nas 
proximidades do canal central. Todos os tratos que cruzam a 
substância cinzenta são lesados: tratos espinotalâmicos anterior e 
lateral. A consequência é a dissociação da sensibilidade (analgesia, 
termoanestesia com manutenção concomitante das sensações para a 
posição, vibração e tato), afetando a região dos membros superiores 
e a parte superior do tórax (compare com C). Uma lesão maior pode 
também afetar os cornos anteriores que contêm o neurônio motor q, 
resultando em uma paralisia flácida das partes distais do membro 
superior. No caso de lesão ainda maior, o trato piramidal também 
será afetado, resultando em paralisia espástica dos músculos distais 
(aqui: membros inferiores). Esta síndrome pode ocorrer também no 
caso da siringomielia (ver C) ou de tumores na vizinhança do canal 
central. 


Ataxia, 
assinergia, 
distúrbio da 
propriocepção 
consciente 


= Paralisia 
espástica 


——— Hipoestesia 


T6 


F Síndrome do comprometimento do conjunto dos tratos 
posteriores e do trato piramidal no exemplo de lesão na altura 
de T6 

A lesão do trato posterior leva à perda da propriocepção e da 

percepção vibratória. Além disso, a lesão adicional do trato piramidal 

causa paralisia espástica dos membros inferiores e da musculatura 
abdominal, distalmente ao segmento afetado, neste exemplo, abaixo 
de T6. Esta lesão dos tratos, com danos cervicotorácicos, ocorre 
caracteristicamente na mielose funicular (deficiência de vitamina 

B12), que afeta primeiramente os tratos posteriores e, em seguida, o 

trato piramidal. Esta doença causa degeneração das bainhas de 

mielina. 


13.15Lesões da Medula Espinal e dos Nervos 
Periféricos: 
Perdas Motoras 


— Paralisia 
flácida 


C7-8 


A Síndrome dos cornos anteriores no exemplo de lesão na 
altura de C7-8 

A lesão dos neurônios motores do corno anterior causa paralisia 
ipsolateral. Neste caso, nas mãos e na musculatura do antebraço, 
visto que a lesão ocorre na altura de C7-8 e estes segmentos 
inervam os músculos dessas regiões. A paralisia é flácida devido à 
perda do neurônio motor do tipo a que supre a musculatura (neurônio 
motor inferior = 2º neurônio motor). Músculos maiores não são 
supridos por um único neurônio motor proveniente de um único 
segmento (ver A, p. 398). Portanto, a lesão de um único segmento, 
com frequência, causa somente fraqueza muscular (paresia) e não 
paralisia completa (plegia) do grupo muscular afetado. Quando os 
cornos laterais também são atingidos, há também distúrbios da 
secreção das glândulas sudoríferas e da vasomotricidade, visto que 
nos cornos laterais se situam os corpos dos neurônios simpáticos 
responsáveis por essas funções. Tais lesões ocorrem, por exemplo, 
em caso de paralisia infantil e de atrofias musculares espinais. Estas 
últimas são doenças hereditárias raras e de progressão lenta. 


Paralisia 4 — Paralisia 
espástica flácida 


B Síndrome de lesão combinada dos cornos anteriores e do 
trato piramidal 
Esta lesão resulta na combinação de paralisias flácida e espástica. A 
lesão nos cornos anteriores (motores), isto é, do “neurônio motor 
inferior” (= 2º neurônio motor), causa paralisia flácida, enquanto a 
lesão do trato piramidal lateral, do “neurônio motor superior” (= 1º 
neurônio motor), causa paralisia espástica. O grau da lesão dos dois 
tipos de neurônio pode variar, causando, nas lesões nos cornos 
anteriores na altura de C7-8, paralisia flácida no antebraço e na mão, 
enquanto a lesão do trato piramidal lateral, na altura de T5, causa 
lesão espástica da musculatura abdominal e do membro inferior. 
Observação: Quando o 2º neurônio motor no corno anterior é lesado 
(paralisia flácida), uma lesão adicional do trato piramidal lateral, na 
altura do mesmo segmento (paralisia espástica) não se manifesta. 
Este padrão de lesão ocorre na esclerose lateral amiotrófica, na qual 
os 1% neurônios motores corticais (lesão do trato piramidal) e os 2% 
neurônios motores espinais (lesão dos cornos anteriores) degeneram 
de forma progressiva (causa desconhecida). No estágio final, quando 
os núcleos motores dos nervos cranianos também são afetados, 
ocorrem distúrbios da deglutição e da fala (paralisia bulbar). A vítima 
mais famosa desta doença foi o astrofísico Stephen Hawking. 


Paralisia 


flácida “ad 


C Síndrome dos tratos corticospinais 

Na paralisia espástica progressiva do nervo espinal (Erb-Charcot- 
Strumpell), os neurônios do córtex motor degeneram 
progressivamente, levando à perda dos tratos corticospinais 
(degeneração dos axônios do 1º neurônio motor). Em decorrência da 
doença ocorre paralisia espástica progressiva dos membros, iniciando 
nos membros inferiores e atingindo, após muito tempo, os membros 
superiores. 


Ataxia, 
assinergia 


Atrofia dos tratos Trato 
posteriores piramidal = Paralisia 


x q espástica 
à Tratos espino- 


cerebelares anterior 
e posterior 


=~ Hipoestesia < —— Ataxia do 
; trato lateral 


D Síndrome de lesão combinada do trato posterior, tratos 
espinocerebelares e trato piramidal 


Nesta lesão ocorre, primeiro, degeneração dos neurônios nos 
gânglios espinais, que transmitem as informações sobre o sentido 
consciente da posição (perda: ataxia, assinergia), a percepção 
vibratória e a discriminação entre dois pontos, causando a atrofia dos 
tratos posteriores. As sensações de dor e de temperatura, que 
continuam sendo transmitidas pelo trato espinotalâmico lateral, não 
são afetadas. Somente a perda sensitiva da propriocepção consciente 
causa ataxia sensitiva (ausência da retroalimentação para o sistema 
motor, ver D, p. 471). Como os tratos espinocerebelares também 
podem ser afetados (propriocepção inconsciente), a ataxia causada 
pela dupla perda se manifesta de modo mais grave e se torna a 
manifestação principal da doença. A perda adicional do trato piramidal 
causa paralisias espásticas. O exemplo desta doença é a ataxia 
hereditária de Friedreich, com variações. O gene correspondente foi 
localizado no cromossomo 19. 


pe Paralisia 
E Paralisia flácida 
espástica 


Analgesia, 
perda da 
sensibilidade 
àdoreà 
temperatura 


Perda de todas 
as qualidades 
sensitivas 

(no dermátomo 


A T10) 


T10 


Hipoestesia, 
perda da propriocepção 
consciente 


E Síndrome da paralisia espinal unilateral (síndrome de Brown- 
Sèquard) no exemplo de lesão na altura de T10 no lado 
esquerdo 

Esta lesão é rara (p. ex., após ferida perfurante), mas é didaticamente 

escolhida para avaliar a compreensão das funções e dos trajetos dos 


tratos na medula espinal. No lado da lesão ocorre (inferiormente ao 
local da lesão) paralisia espástica (interrupção do trato piramidal; ver 
comentário na p. 461). Devido a esta interrupção dos tratos 
posteriores (trato da propriocepção consciente) ocorre, no lado da 
lesão, perda da propriocepção, da percepção vibratória e da 
discriminação entre dois pontos. Inferiormente ao local da lesão, após 
a fase de choque espinal, ocorre paralisia espástica do membro 
inferior esquerdo. Devido a esta paralisia, não se manifesta ataxia 
(que seria esperada pela interrupção dos tratos posteriores). Quando 
no segmento lesado (aqui: T10) os neurônios motores do tipo a 
degeneram, o segmento apresenta paralisia flácida ipsolateral. Uma 
vez que os axônios do trato espinotalâmico lateral já cruzaram para o 
lado sadio, inferiormente à lesão, a integridade nas sensações de dor 
e de temperatura é mantida no mesmo lado. Contralateralmente, 
entretanto, as duas sensações se perderam, porque os axônios 
cruzados do lado oposto foram seccionados na altura da lesão. Em 
caso de estímulo das raízes, na altura da lesão, pode ocorrer dor 
radicular devido ao trajeto descendente das raízes sensitivas (e 
motoras) no segmento superior à lesão (ver E, p. 463). 


13.16Determinação da Altura de uma Lesão 
Espinal 


[|] 


A Sinais e sintomas de perda em caso de lesões transversais 
em diferentes alturas da medula espinal 
Após as manifestações das lesões do corte transversal da medula 
espinal, abordaremos, a seguir, as lesões considerando os níveis 
longitudinais. Como exemplo usaremos a lesão transversal completa, 
que ocorre, de forma aguda, após traumatismos graves e é mais 
frequente do que a paralisia espinal unilateral, descrita anteriormente 
(ver E, p. 473). Na lesão transversal completa, após traumatismo 
agudo, ocorre primeiramente um choque espinal cujos detalhes 
fisiopatológicos ainda são pouco compreendidos. Nesta situação 
ocorre paralisia flácida completa, inferiormente ao local da lesão, com 
perda de todas as percepções sensitivas na mesma região; a 


defecação e a micção ficam impossibilitadas e há distúrbios na 
secreção das glândulas sudoríferas e na regulação da temperatura. 
Após alguns dias, até oito semanas, a substância cinzenta da medula 
espinal se recupera e os reflexos espinais reaparecem. A paralisia 
flácida transforma-se em paralisia espástica. O controle do 
esvaziamento da bexiga urinária e do reto é recuperado, mas 
somente de forma reflexa; o controle puramente voluntário é 
permanentemente perdido, bem como a potência sexual. Lesões da 
medula cervical superiormente a C3 podem ser fatais, devido ao 
comprometimento do nervo frênico (raiz principal C4), responsável 
pela inervação do diafragma e pela respiração abdominal. Além disso, 
a inervação dos músculos intercostais é comprometida (perda da 
respiração torácica). A lesão da medula cervical inferior paralisa todos 
os membros e os músculos intercostais, o que compromete a 
respiração. Lesões na região superior da medula torácica 
(inferiormente a T2) poupam os membros superiores, mas 
comprometem a respiração devido à plegia dos músculos 
respiratórios. Em caso de lesão dos segmentos torácicos inferiores (o 
local exato não importa!), os músculos respiratórios são pouco ou 
nada afetados e a respiração não é comprometida. Quando os nervos 
esplâncnicos simpáticos também são lesados, ocorrem distúrbios da 
motricidade visceral chegando até a paralisia do intestino (ver p. 304). 
Em caso de lesões na região da medula lombar distinguimos a 
síndrome do epicone (lesão da cauda equina, L4-S2) e a síndrome 
do cone (abaixo de S3). A lesão da cauda equina leva à paralisia 
flácida dos membros inferiores (somente as raízes são afetadas, 
paralisia periférica!) e ao comprometimento do esvaziamento da 
bexiga urinária e do reto, que se torna reflexo. A potência sexual é 
perdida. Na lesão do cone não há paralisia dos membros inferiores, 
mas ocorrem os distúrbios autônomos mencionados. Além das 
perdas motoras listadas, ocorrem perdas sensitivas (ver B). 


B Sinais e sintomas de perda em caso de paralisia transversal 
dependendo da altura da lesão (seguno Rohkamm) 


Altura da lesão 


(1-3 (lesão da medula 


cervical superior) 


(6-8 (lesão da medula 


cervical inferior) 


15-10 


T11-L3 


Perdas motoras 


Tetraplegia 

Paresia da musculatura 
do pescoço 
Espástica 

Paralisia respiratória 
(portanto letal, sem 
respiração artificial) 
Tetraplegia 
Somente respiração 
diafragmática 
Tetraplegia 
Respiração 
diafragmática 


Espástica 


Paraplegia 
Diminuição do volume 


respiratório 


Paraplegia, espástica 


Paraplegia 


Perdas sensitivas 


Perda a partir do 
occipício/margem 
mandibular 

Dor no occipício, no 
pescoço e na região do 


ombro 


Perda a partir da 
clavícula/altura do 


ombro 


Perda a partir da região 
superior da parede 
torácica e do dorso, e 
nos membros 
superiores (exceto os 


ombros) 


Perda a partir da face 
medial do antebraço e 
das regiões superiores 
da parede torácica e do 


dorso 


Perda a partir da altura 
correspondente à 
região da parede 


torácica e do dorso 
Dependendo do local 
da lesão, perda a partir 


da região inguinal/face 


Perdas autônomas 


Funções reflexas das 
vísceras (bexiga 
urinária, reto) sem 
comando voluntário 


Síndrome de Horner 


Ver acima 


Ver acima 


Função reflexa da 
bexiga urinária e do 
reto 

Ereção sem comando 


voluntário 


Ver acima 


Ver acima 


anterior da coxa 


L4-S2 (epicone, lesão das. Paraplegia abaixo da- Dependendo do local 


Paralisia da bexiga 


raízes espinais) lesão da lesão, perda a partir urinária e do reto 
da face anterior da e Ausência de ereção 
perna/dorso e região 
plantar/face posterior 
da coxa 

$3-5 (cone) e Não há perdas e Perda perianal e na * Veracima 


face medial da coxa 


Mm. interósseos 
(C8-T1) M. abdutor curto do 


polegar (C8-T1) 


M. biceps braquial 
(C5-6) 


M. braquiorradial 
(C5-6) 


M. triceps 
braquial (C7-8) 


M. deltoide 
(C4-6) M. peitoral 


maior (C7-11) 


M. trapézio 
(C2-4) Diafragma 
(C3-5) 


M. latissimo do 
dorso (C6-8) 


M. adutor 
magno (L2-4) 


M. quadriceps 
femoral (L2-4) 


M. extensor longo 
do hálux (L5-S1) 


M. tibial 
anterior (L4-5) 


Lesão do cone/ 
cauda equina 


Diagnóstico da altura das lesões da medula espinal 

a Músculos e segmentos da medula espinal que inervam estes 
músculos. A maioria dos músculos é plurissegmentar, isto é, 
vários segmentos da medula espinal participam de sua inervação. 
Portanto, uma lesão, por exemplo, na altura de C7, não leva 
necessariamente à perda completa da função do M. latíssimo do 
dorso, porque ele também é inervado por C6. A situação é 
diferente no caso dos músculos para a avaliação segmentar da 
medula espinal (ver B, p. 465), que são inervados 
predominantemente por um único segmento. Por exemplo, uma 
lesão na altura de L3 leva à perda quase completa do M. 
quadríceps femoral, inervado praticamente por este único 
segmento. 

b Graus diversos de comprometimento, dependendo da altura da 
lesão transversal. 


13.17Sistema Visual: 
Parte Geniculada 


N. óptico 


Ventrículo Trato Corpo geniculado 
lateral óptico lateral 


Radiação óptica F 
para o campo @ 
Pra AA | 
inferior de visão A 
de luz 


N. óptico 


A — 3º neurônio: 
AN 47 células 
ganglionares 


í 
r A células 
) AN bipolares 


Área Elos 
striad ? ôni 

estriada — 1º neurônio: | 
bastonetes 

e cones 


T | 


Estria occipital 


Quiasma Alça de Radiação óptica para o 
€ (estria de Gennari) 


a óptico Meyer campo superior de visão 


A Visão geral da via óptica 
Vista esquerda. A via Óptica projeta-se desde o olho, um abaulamento 


do diencéfalo, até o lobo occipital. Engloba, portanto, quase todo o 
eixo longitudinal do encéfalo. As estações mais importantes são: 
Retina: Aqui se situam os primeiros três neurônios da via óptica (ver 
b): 


e 1º neurônio: bastonetes e cones como fotorreceptores situados no 
sentido contrário à entrada de luz da retina (inversão da retina) 

* 2º neurônio: células bipolares e 

* 3º neurônio: células ganglionares cujos axônios se unem no nervo 
óptico. 


Nervo óptico, quiasma óptico e trato óptico: Esta parte neural da 
via óptica pertence à parte central do sistema nervoso (nervo óptico = 
nervo craniano Il) e é envolta por meninges. Portanto, o nervo óptico 
não é um nervo, no sentido estrito, mas um trato. Forma, na base do 
diencéfalo, com o N. óptico do lado oposto, o quiasma óptico, que se 
bifurca nos dois tratos ópticos, que, por sua vez, ramificam-se em 
uma raiz lateral e uma raiz medial. 

Corpo geniculado lateral: 90% dos axônios do 3º neurônio (= 90% 
das fibras do nervo óptico) terminam no corpo geniculado lateral, em 
neurônios que projetam para a área estriada (córtex visual, ver 
adiante) = parte geniculada da via óptica (abordada aqui). Serve à 
percepção visual consciente e é transmitida pela raiz lateral do trato 
óptico. Os 10% restantes dos axônios do 3º neurônio da via óptica 
não terminam no corpo geniculado lateral = parte não geniculada da 
via óptica (raiz medial, ver B, p. 479). Seus impulsos não são 
conscientes. 

Radiação óptica e córtex visual (área estriada): A radiação óptica 
origina-se no corpo geniculado lateral e estende-se, em forma de 
feixe, em volta dos cornos inferior e lateral dos ventrículos laterais e 
termina no córtex visual, a área estriada (= área 17 de Brodmann). O 
córtex visual situa-se no lobo occipital e é macroscopicamente 


identificado por uma estria de substância branca no córtex cerebral 
(estria de Gennari, ver c). Esta estria estende-se paralelamente à 
superfície cerebral e é mostrada na inserção da figura, onde a 
substância cinzenta da área estrada é destacada em cor 
avermelhada. 


Campo visual nasal 
do olho direito 


Campo visual esquerdo — 
Campo visual temporal 


ES Campo visual direito do olho direito 
Retina temporal 


Retina nasal 


N. óptico 


Quiasma óptico 


Trato óptico 


- Corpo 
geniculado 
lateral 


Córtex visual 
(área estriada) 


B Representação dos campos visuais esquerdo e direito, 

respectivamente, situados nos córtices visuais contralaterais 
Vista posterior. Os raios de luz oriundos de cada parte nasal dos 
campos visuais são projetados nas partes temporais da retina, e os 
raios dos campos temporais para as partes nasais da retina. Portanto, 
o campo visual esquerdo projeta para a área estriada do polo occipital 
direito, e o campo direito para o polo occipital esquerdo. Por motivos 
didáticos, esta figura mostra somente a divisão do campo visual em 
duas metades, que tem que ser primeiramente compreendida. Em 
seguida, o estudante deve se familiarizar com a divisão em quatro 


quadrantes (ver C). Observação: Na altura do quiasma óptico cruzam 
os axônios das metades nasais da retina e acompanham, em 
seguida, os axônios não cruzados provenientes das metades 
temporais da retina. 
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C Topografia da parte geniculada da via óptica 
A fóvea central, o ponto de maior acuidade visual da retina, apresenta 


densidade elevada de receptores. Estes emitem numerosos axônios 
em direção central, atribuindo à fóvea central uma representação 
desproporcionalmente elevada no córtex visual. Outras regiões da 
retina, mais periféricas, contêm menos receptores e, portanto, menos 
axônios e, por conseguinte, com representação menos expressiva no 
córtex visual. Além dos diferentes graus de representação, a figura 
mostra, ainda, o trajeto dos neurônios provenientes das diferentes 
regiões da retina. 

Observação: Somente o campo esquerdo de visão está dividido em 
quatro quadrantes (1) (superior temporal e nasal e inferior temporal e 
nasal); a representação desta subdivisão continua-se até o córtex 
visual. 


1 As três zonas que correspondem a um determinado campo visual 
(= esquerdo) são marcadas em intensidades reduzidas de cor: 


* A zona menor e mais escura no centro é a fóvea central, que 
corresponde ao campo visual central 

* À zona maior e o campo visual macular, onde se localiza 
também o “ponto cego” (= papila do nervo óptico, ver 2) 

e O lado temporal mostra a parte monocular do campo visual 
(“foice temporal”) 

* O lado nasal mostra a parte medial do campo visual com 
restrição pelo nariz (pequena constrição medial). 


2 A refração da luz pela lente faz com que os raios superior e 
inferior, bem como os temporais e nasais, sejam projetados na 
retina de forma invertida. 

3e4 Na origem do nervo óptico situam-se, lateralmente, as fibras 
que representam o campo visual macular e que se deslocam, em 
seguida, cada vez mais para o centro do nervo (4). 

5 No quiasma óptico cruzam as fibras nasais do nervo óptico, em 


forma de arco, para o lado oposto. 

No início do trato óptico unem-se as fibras das metades 
correspondentes das retinas: o trato direito — metades direitas 
das retinas — e o trato esquerdo — metades esquerdas das 
retinas; o campo visual direito termina finalmente na área estriada 
esquerda. As fibras maculares situam-se inicialmente ainda no 
centro do trato óptico. 

No final do trato óptico, imediatamente antes da sua entrada no 
corpo geniculado lateral, as fibras se reagrupam em forma de 
cunha. 

No corpo geniculado lateral, este arranjo cuneiforme se mantém. 
As fibras maculares ocupam quase a metade do conjunto. Após 
formação de sinapses com o 4º neurônio, estas fibras são 
projetadas para a extremidade posterior do polo occipital (= córtex 
visual). 

Aqui fica claro que o campo visual central — em comparação a 
todos os outros campos de visão — é representado por maior 
região na área estriada. O motivo é o grande número de axônios 
que a fóvea central projeta para o nervo óptico. Este grande 
número se mantém até o córtex visual, estabelecendo conexões 
ponto a ponto entre a fóvea central e o córtex visual. Os outros 
campos de visão também apresentam conexões ponto a ponto, 
mas possuem menos axônios. A metade inferior do campo visual 
central é representada por uma grande área diretamente no polo 
occipital superiormente ao sulco calcarino, e a metade superior do 
campo visual central inferiormente ao sulco calcarino. A região da 
visão central ocupa também a maior área no corpo geniculado 
lateral (ver 8). 


Parte cega Campo visual 


nd 


D Determinação do campo visual por meio do teste de 
confrontação 

A determinação do campo visual é a base para o diagnóstico de 
distúrbios da via óptica (ver A, p. 478). O campo visual pode ser 
avaliado para orientação pelo teste de confronto, onde o médico 
confronta seu campo visual intacto com o do paciente. Médico e 
paciente se olham de forma fixa de tal maneira que as linhas de 
fixação de ambos os olhos sejam idênticas. O médico movimenta o 
seu dedo indicador de fora para dentro do campo de visão e o 
paciente tem que dizer dentro de que limites ele enxerga o dedo. O 
teste de confronto permite detecção mais grosseira de possíveis 
perdas do campo visual. De uma forma mais exata, a circunferência 
do campo visual é determinada pela campimetria, onde um ponto 
luminoso substitui o dedo do médico. Os resultados são anotados em 
esquemas como o mostrado, por exemplo, em ©. 


13.18Sistema Visual: Lesões das Partes 
Geniculadase Projeções Não Geniculadas 
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Deficiências do campo visual (escotomas) e sua localização 

ao longo da via visual 
As deficiências de campo visual e os locais das lesões que as 
causam estão representados de modo unilateral para a via visual 
esquerda. A via visual pode ser lesada em inúmeras doenças 
neurológicas. O paciente refere esta lesão como um distúrbio visual. 
Como o tipo de deficiência de campo visual frequentemente se 
correlaciona ao local da lesão, o conhecimento dos padrões das 
deficiências é de grande importância clínica. Para a localização das 
lesões, divide-se o campo visual em quatro quadrantes: temporais 


superior e inferior e nasais superior e inferior (ver também p. 477). 


1 


Na lesão unilateral do nervo óptico, a cegueira total atinge apenas 
o olho afetado: amaurose. 

Na lesão do quiasma óptico, ocorre hemianopsia temporal, pois as 
fibras do segmento nasal da retina (apenas as que cruzam o 
quiasma Óptico!) — que representam o campo visual temporal — 
encontram-se interrompidas ou lesadas. 

Na lesão unilateral do trato óptico ocorre hemianopsia homônima 
no lado contrário, pois a parte temporal da retina do olho do 
mesmo lado e a parte nasal da retina do olho do lado oposto estão 
lesadas ou interrompidas. 

Observação: Todas as deficiências de campo visual homônimas 
têm a sua origem em posição retroquiasmática. 

Na lesão unilateral da radiação óptica no lobo temporal anterior 
(alça de Meyer), ocorre anopsia nos quadrantes (quadrantopsia) 
superiores do lado contrário. Este quadro acontece devido ao fato 
de essas fibras se projetarem ao redor do corno inferior do 
ventrículo lateral, no lobo temporal, e serem separadas das fibras 
da metade inferior do campo visual (ver p. 476). 

A lesão unilateral da radiação óptica interna na região do lobo 
parietal resulta em anopsia nos quadrantes inferiores do lado 
contrário; isto é devido ao fato de essas fibras se projetarem mais 
cranialmente do que as dos quadrantes superiores na alça de 
Meyer (ver p. 476). 

A lesão do lobo occipital leva à hemianopsia homônima. Como a 
radiação óptica se expande amplamente antes de sua entrada na 
via visual, as lesões no lobo occipital são descritas como 
mantendo a visão na fóvea central, conforme demonstrado aqui. 
Tais lesões são causadas habitualmente por hemorragias 
intracerebrais. Devido à extensão variada das hemorragias, as 
deficiências de campo visual são bastante variáveis. 


7 Quando o polo occipital é lesado apenas na área cortical, a qual 
representa a mácula, forma-se um escotoma central homônimo- 
hemianóptico. 
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B Parte não geniculada da via visual 

Aproximadamente 10% dos axônios do nervo óptico não terminam 
nos neurônios do corpo geniculado lateral, que, em seguida, se 
projetam para o córtex visual, mas se estendem na raiz medial do 
trato óptico: é a parte não geniculada da via visual. As informações 
desses tratos não atingem a consciência, porém são importantes na 
regulação inconsciente de diversos processos associados à visão e 
também na transmissão de reflexos (p. ex., a via aferente do reflexo à 
luz). Os axônios da parte não geniculada da via visual terminam nas 
seguintes regiões: 


e Axônios para o colículo superior: transmitem informações dos 
movimentos necessárias para a fixação de objetos que se 
deslocam por meio de movimentos inconscientes dos olhos e da 
cabeça (sistema retinotetal) 

* Axônios para a área pré-tetal: aferências para os reflexos pupilar e 


de acomodação (sistema retino-pré-tetal). A divisão em regiões de 
núcleos específicas ainda não está estabelecida; por isso o 
conceito de “área” é utilizado 

Axônios para o núcleo supraquiasmático do hipotálamo: influência 
no ritmo circadiano 

Axônios para os núcleos terminais (trato óptico) no tegmento do 
mesencéfalo e para os núcleos vestibulares: aferências para o 
nistagmo optocinético (movimentos oculares fisiológicos e rápidos 
durante a observação de objetos que se movem rapidamente): 
sistema óptico acessório 

Axônios para o pulvinar do tálamo: córtex visual de associação 
para a atividade motora ocular (conexões sinápticas dos neurônios 
no colículo superior) 

Axônios para o núcleo parvocelular da formação reticular: função 
de despertar. 
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C Reflexos do tronco encefálico: importância clínica das partes 
não geniculadas da via visual 

Os reflexos do tronco encefálico são importantes na avaliação de 
pacientes comatosos: sua deficiência é um sinal de morte cerebral. 
Três desses reflexos podem ser descritos detalhadamente. 

Reflexo pupilar: Aqui, as partes não geniculadas da via visual são 
cruciais (ver p. 481). As aferências para este reflexo se originam do 
nervo óptico, ou seja, do diencéfalo (o diencéfalo não faz parte do 
tronco encefálico; por isso, o termo “reflexo do tronco encefálico” é 


uma denominação inadequada!), enquanto as eferências se originam 
do núcleo acessório do nervo oculomotor (nervo craniano Ill), que se 
localiza no tronco encefálico. Quando há comprometimento do reflexo 
pupilar, isto pode ser um indício de lesão tanto no diencéfalo quanto 
no mesencéfalo. 

Reflexo corneal: Este reflexo não é mediado pela via visual. As 
aferências para este reflexo (deflagrado pela estimulação da córnea, 
por exemplo, com um chumaço de algodão estéril) seguem pelo 
nervo trigêmeo, enquanto as eferências (contração do M. orbicular do 
olho, como consequência da estimulação da córnea) seguem pelo N. 
facial. O centro de conexões sinápticas para o reflexo corneal se 
encontra na parte pontina do tronco encefálico. 

Reflexo vestíbulo-ocular: Quando o meato acústico externo recebe 
um estímulo com água fria ocorre, em indivíduos sadios, o nistagmo 
do lado oposto (aferências através do N. vestibulococlear = NC VII; 
eferências através do N. oculomotor = NC III). Quando este reflexo se 
encontra completamente ausente em um paciente comatoso, o 
prognóstico é sombrio, uma vez que este reflexo é o teste clínico 
confiável para função do tronco encefálico. 
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A Sinapses para convergência e acomodação 

Quando um objeto se aproxima do olho, os eixos ópticos de ambos os 
olhos convergem e, ao mesmo tempo, a lente tem a sua curvatura 
modificada, para alterar o foco (acomodação). Somente desse modo 
forma-se uma impressão visual tridimensional nítida. Esses dois 


processos ligados podem ser subdivididos em três processos 
parciais: 


1. Na convergência, os dois Mm. retos mediais movimentam 
medialmente os eixos dos olhos, garantindo que os raios oriundos 
do objeto que se aproxima sejam projetados sempre na fóvea 
central. 

2. Na acomodação, a lente se arredonda, garantindo uma imagem 
sempre nítida do objeto na retina. A lente é mantida achatada pela 
tensão das fibras lenticulares, fixadas no M. ciliar. Quando o M. 
ciliar se contrai na acomodação, estas fibras são relaxadas e a 
lente pode ceder à sua própria tensão e sofrer um 
arredondamento. 

3. Para aumentar a nitidez visual, a pupila é contraída pela ação do 
M. esfincter da pupila. 


Convergência e acomodação podem ocorrer consciente (fixação de 
um objeto próximo) ou inconscientemente (fixação de um veículo que 
se aproxima). A maioria dos axônios do 3º neurônio da via óptica 
segue pelo nervo óptico, por meio do corpo geniculado lateral, onde 
fazem sinapses com o 4º neurônio, cujos axônios se continuam, em 
seguida, até o córtex visual primário (área 17). Após a formação de 
outras sinapses com interneurônios, os axônios seguem finalmente 
para a área visual secundária (área 19) e para a área pré-tetal. Aqui 
ocorre outra formação de sinapses, e os axônios destes neurônios 
terminam no núcleo de Perlia. Este núcleo situa-se entre os dois 
núcleos de Edinger-Westphal (núcleos acessórios do nervo 
oculomotor). No núcleo de Perlia localizam-se dois tipos de neurônios 
funcionalmente diferentes: 


* Um tipo faz sinapses para os movimentos de convergência com o 
núcleo motor somático, o núcleo do nervo oculomotor, que envia 
seus axônios diretamente para o M. reto medial 


e O outro tipo faz sinapses com os neurônios responsáveis para a 
acomodação e a contração da pupila, como os núcleos motores 
viscerais, os núcleos acessórios do N. oculomotor 
(parassimpáticos) (núcleos de Edinger-Westphal). A seguir, a 
inervação parassimpática é mostrada apenas unilateralmente. 


Após sinapses nesses núcleos, os axônios pré-ganglionares 
parassimpáticos seguem até o gânglio ciliar, onde fazem sinapses 
entre o neurônio central e o neurônio parassimpático periférico. Aqui 
também existem dois grupos de neurônios: um segue até o M. ciliar 
(acomodação), e o outro até o M. esfincter da pupila (contração da 
pupila). No estágio avançado da infecção por Treponema pallidum 
(sífilis), o reflexo fotomotor (M. esfincter da pupila) é interrompido, 
enquanto os reflexos de acomodação (M. ciliar) e de convergência 
permanecem intactos. Esta combinação é chamada pupila de Argyll- 
Robertson. Este achado clínico levou à descoberta de que as 
conexões com o M. ciliar e o M. esfincter da pupila seguem por 
diferentes tratos; entretanto, seus trajetos anatômicos não são 
claramente identificados. 
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B Regulação da largura da pupila, reflexo fotomotor 

O reflexo fotomotor possibilita que o olho se acomode a diferentes 
graus de luminosidade. Com incidência de luz aumentada (p. ex., com 
o raio de luz de uma lanterna), a pupila se contrai (proteção dos 
fotorreceptores na retina), em caso de diminuição da intensidade da 
luz ela dilata. Como o nome “reflexo” diz, esta adaptação ocorre de 
forma inconsciente (parte não geniculada da via óptica!). 


Ramo aferente do reflexo de luz: Os primeiros três neurônios (1º 
neurônio: cones e bastonetes; 2º neurônio: células bipolares; 3º 
neurônio: células ganglionares) do trato aferente deste reflexo situam- 
se na retina. Os axônios das células ganglionares formam o N. óptico. 
Os axônios responsáveis para o reflexo fotomotor (azul-claro) 
acompanham as raízes mediais do trato óptico até a área pré-tetal 
(parte não geniculada da via óptica; os demais axônios seguem até o 
corpo geniculado lateral, em azul-escuro). Após a formação de 
sinapses no núcleo pré-tetal, os axônios dos 4% neurônios seguem 
até as regiões nucleares parassimpáticas (núcleos acessórios do N. 
oculomotor = Edinger-Westphal) de ambos os lados do nervo 
oculomotor. A inervação dos dois lados permite uma reação 
consensual à luz (ver adiante). 

Ramo eferente do reflexo de luz: Os 5% neurônios, situados no 
núcleo de Edinger-Westphal (neurônios parassimpáticos centrais), 
enviam seus axônios para o gânglio ciliar. Aqui ocorre a formação de 
sinapses com os 6% neurônios (neurônios parassimpáticos 
periféricos), cujos axônios continuam até o M. esfincter da pupila. 

Na reação à luz, distinguimos entre as reações direta e indireta: 

Para avaliar a reação à luz direta, cobrem-se os olhos do paciente 
acordado e cooperativo e, em seguida, descobre-se um dos olhos. 
Após um curto período de latência, a pupila do olho descoberto se 
contrai. 

Para a avaliação da reação à luz indireta, o médico repousa sua 
mão sobre a raiz do nariz do paciente de tal maneira, que, com uma 
lanterna, somente um olho seja iluminado. Esta prova avalia se — 
nos casos normais — a iluminação de um olho também resulta na 
contração da pupila do olho não iluminado (reação consensual à luz). 
Perda da reação à luz em caso de determinadas lesões: Em caso 
da lesão unilateral do N. óptico a reação à luz direta — do lado 
afetado — é perdida. Além disso, há perda da reação consensual à 


luz no lado oposto, visto que o ramo aferente do reflexo de luz do lado 
afetado é lesado. A iluminação do lado não afetado causa — 
naturalmente — uma contração da pupila no lado não afetado (reação 
à luz direta); a reação consensual à luz também ocorre, porque a 
aferência para este reflexo é transmitida pelo lado não afetado, 
enquanto as eferências não acompanham o N. óptico. Quando o 
núcleo parassimpático do nervo oculomotor ou o gânglio ciliar são 
lesados, a parte eferente do reflexo está perdida. Em ambos os casos 
há perda das reações à luz direta e indireta para ambos os olhos. A 
lesão da radiação óptica ou do córtex visual (parte geniculada da via 
óptica) não leva à perda deste reflexo, visto que este é transmitido por 
intermédio da parte não geniculada da via óptica. 
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a Corte mediano, vista esquerda; b Esquema de conexão para a 
organização supranuclear dos movimentos oculares. 

Ao olhar para um objeto que surge subitamente, movimentamos a 
fóvea central de nossos olhos com movimentos repentinos em 
direção ao objeto. Estes movimentos rápidos e precisos, de natureza 
balística, são chamados movimentos sacádicos dos olhos. São pré- 
programados e não podem ser modificados durante sua trajetória. Os 
núcleos de todos os nervos motores dos músculos extrínsecos dos 


bulbos dos olhos participam da execução dos movimentos sacádicos 
(núcleos dos nervos cranianos Ill, IV e VI; em vermelho). Os núcleos 
são conectados entre si pelo fascículo longitudinal medial (em azul; 
ver B sobre detalhes de sua localização). Uma vez que praticamente 
todos os músculos extrínsecos dos bulbos dos olhos e os núcleos de 
seus nervos participam desses movimentos complexos dos olhos, a 
sua atividade tem que ser coordenada de forma supranuclear. Isto 
significa, por exemplo, que para o olhar para a direita do olho direito o 
M. reto lateral direito (NC VI, núcleo do nervo abducente ativado) tem 
que contrair e o M. reto medial direito (nervo craniano Ill, núcleo do 
nervo oculomotor inibido) tem que relaxar; no caso do olho esquerdo, 
o M. reto lateral esquerdo (NC VI) tem que relaxar e o M. reto medial 
(NC III) tem que contrair. Esses movimentos de que ambos os olhos 
participam são chamados movimentos conjugados dos olhos. A 
coordenação desses movimentos ocorre em vários centros (núcleos 
pré-motores, em roxo). A programação de movimentos horizontais do 
olho ocorre na região nuclear da formação reticular pontina 
paramediana (PPRF), enquanto os movimentos oculares verticais são 
programados no núcleo rostral intersticial do fascículo longitudinal 
medial (riFLM). Ambos os centros do olhar mantêm contato, em 
ambos os lados, com os núcleos dos nervos cranianos Ill, IV e VI. Os 
sinais para o tônus de manutenção da nova posição dos olhos 
originam-se do núcleo prepósito do nervo hipoglosso (ver a). 
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B Curso do fascículo longitudinal medial no tronco encefálico 
Corte mediano, vista esquerda. O fascículo longitudinal medial cursa 
em ambos os lados anteriormente ao aqueduto do mesencéfalo e 
segue do mesencéfalo até a medula cervical. Nele passam as fibras 
para a coordenação dos movimentos oculares conjugados. Uma 
lesão neste fascículo causa oftalmoplegia internuclear (ver C). 
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C Lesão do fascículo longitudinal medial e oftalmoplegia 
internuclear 
O fascículo longitudinal medial liga os núcleos dos músculos 
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extrínsecos dos bulbos dos olhos uns aos outros; essa ligação inclui a 
conexão com o lado oposto. Se esta “via de informações” é 
danificada, ocorre uma oftalmoplegia internuclear. Mais comumente, 
tal lesão ocorre entre o núcleo do N. abducente e do N. oculomotor 
(“ponto de acidente”). Ela pode ser uni ou bilateral. As causas são a 
esclerose múltipla ou problemas circulatórios. A lesão é observada 
pela falha dos movimentos oculares. Se ocorre, como mostrado aqui, 
uma lesão do fascículo longitudinal medial esquerdo, o M. reto medial 
esquerdo já não pode ser ativado no olhar para a direita. No lado da 
lesão, o movimento dos olhos para dentro não é possível (falha do M. 
reto medial), no lado oposto ocorre nistagmo na direção do olhar 
desejada (M. reto lateral inervado pelo N. abducente, intacto). 
Movimentos reflexivos, como, por exemplo, a reação de 
convergência, não são afetados porque não há nenhuma lesão 
periférica ou nuclear e esta reação não é mediada no fascículo 
longitudinal medial. 
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A Via auditiva aferente da orelha esquerda 

Os receptores da via auditiva são as células ciliadas internas no 
órgão espiral (órgão de Corti). Não possuem neurônios e são 
chamados, portanto, células sensitivas secundárias. Situam-se no 
ducto coclear da lâmina basilar e apresentam, na sua superfície, 
estereocílios que são movidos pela amplitude da onda sonora, 
durante a sua migração ao longo da membrana tectória, causando a 
deformação dos estereocílios (ver p. 153). Esta deformação 
representa o estímulo para o desencadeamento da cascata de sinais. 
Prolongamentos dendríticos dos neurônios bipolares, no gânglio 


espiral, recebem o estímulo e o transmitem por meio de seu axônios, 
cujo conjunto forma o nervo coclear, para os núcleos cocleares 
anterior e posterior. Somente nesta região nuclear ocorre a formação 
de sinapses com o 2º neurônio da via auditiva e, portanto, a 
interpretação da informação sonora. A informação proveniente dos 
núcleos cocleares é transmitida para o córtex auditivo primário por 
meio de sinapses em 4 a 6 núcleos, onde — de forma análoga ao 
córtex visual — a informação sonora torna-se consciente. O córtex 
auditivo primário situa-se no córtex da ínsula, nos giros temporais 
transversais (giros transversais de Heschl ou área 41 de Brodmann). 
A princípio, distinguimos as seguintes estações na via auditiva: 


* Células ciliadas internas no órgão espiral (órgão de Corti) 

e Gânglio espiral 

* Núcleos cocleares anterior e posterior 

* Núcleos do corpo trapezoide e núcleo olivar superior 

e Núcleo do lemnisco lateral 

* Núcleo do colículo inferior 

* Núcleo do corpo geniculado medial e 

e Córtex auditivo primário no lobo temporal (giros temporais 
transversais = giros transversais de Heschl ou área 41 de 
Brodmann). 


Às diferentes partes da cóclea correspondem as mesmas partes no 
córtex auditivo e nas estações intermediárias; portanto, existe uma 
organização tonotópica da via auditiva, resultando no mesmo 
esquema estrutural que o da via óptica. O processamento bilateral da 
informação sonora (= audição em estéreo) ocorre primeiro no nível do 
núcleo olivar superior. Em todos os níveis subsequentes da via 
auditiva existem cruzamentos entre as vias auditivas esquerda e 
direita, que por razões didáticas não foram representados nesta 
figura. A perda da cóclea pode ser compensada por um implante 


coclear. 
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B Esquema do reflexo do estribo 

Quando a intensidade do som alcança um determinado limite, o 
reflexo estapedial desencadeia a contração do M. estapédio. Este 
reflexo permite a avaliação da capacidade da audição do paciente 
sem sua cooperação (prova objetiva da audição). Para sua medição, 
uma sonda ligada a um microfone é introduzida no meato acústico e 
usada para o estímulo sonoro do tímpano. Quando o valor limítrofe é 
alcançado, o reflexo estapedial é desencadeado e o tímpano se 
enrijece. Esta mudança da resistência do tímpano é medida. O ramo 
aferente deste reflexo estende-se pelo N. coclear. Por intermédio do 
núcleo olivar superior a informação é conduzida, em ambos os lados, 
até o núcleo do nervo facial (não mostrado). O ramo eferente do 
reflexo segue pelas fibras motoras viscerais especiais do nervo facial. 
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C Fibras eferentes provenientes da oliva para o órgão espiral 
(órgão de Corti) 
Além das fibras aferentes provenientes do órgão espiral (órgão de 
Corti) (compare com A, nesta figura desenhadas em azul) que 
formam o nervo coclear, existem também eferências (vermelho) para 
o órgão espiral na orelha interna que servem ao pré-processamento 
ativo do som (“amplificador coclear”) e à proteção sonora. As fibras 
eferentes originam-se de neurônios situados lateral e medialmente na 
oliva superior, e que se continuam até a cóclea (fascículos 
olivococleares lateral e medial, respectivamente). As fibras dos 
neurônios laterais estendem-se, sem cruzamento, para os dendritos 
das células ciliadas internas, e as fibras dos neurônios mediais 
seguem, após cruzamento, para o lado oposto e terminam na base 
das células ciliadas externas, cuja atividade influenciam. Após o 
estímulo, as células ciliadas conseguem amplificar, de forma ativa, a 
onda sonora. Portanto, a sensibilidade das células ciliadas internas 
(dos receptores propriamente ditos) é aumentada. O efeito das 
eferências provenientes da oliva pode ser conduzido como emissões 
otoacústicas (EOA). Este teste é usado na avaliação auditiva de 


recém-nascidos. 
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A Conexões centrais do N. vestibular 
A regulação do nosso equilíbrio é influenciada por três sistemas: 


e O sistema vestibular 
e O sistema proprioceptivo e 
e O sistema óptico. 


Os dois últimos sistemas já foram abordados. Os receptores 
periféricos do sistema vestibular localizam-se no labirinto 
membranáceo (ver temporal, parte petrosa, pp. 142 e 154), 
constituído pelo utrículo, pelo sáculo e pelas ampolas dos três ductos 
semicirculares. As máculas do utrículo e do sáculo detectam a 
aceleração linear, enquanto o órgão vestibular, nas cristas ampulares, 
detecta a aceleração angular. Como as células ciliadas da orelha 
interna, os receptores do sistema vestibular também são células 
sensitivas secundárias. Na face basilar, estas células sensitivas 
secundárias são envoltas por prolongamentos dendríticos de 
neurônios bipolares. Seus corpos situam-se no gânglio vestibular. Os 
axônios desses neurônios formam o nervo vestibular e terminam nos 
quatro núcleos vestibulares (ver C). Além do input do órgão 
vestibular, esses núcleos recebem outras informações sensitivas (ver 
B). Os núcleos vestibulares apresentam uma organização topográfica 
(ver C) e estendem suas eferências para três alvos: 


* Por meio do trato vestibulospinal lateral, até os neurônios motores 
na medula espinal que sustentam a posição ereta; principalmente 
os neurônios dos músculos extensores são estimulados 

e Por meio das fibras vestibulocerebelares, até o lóbulo 
floculonodular do cerebelo (arquicerebelo) 

e Por meio da parte ascendente do fascículo longitudinal medial, até 
os núcleos ipsolaterais e contralaterais dos músculos extrínsecos 
dos bulbos dos olhos. 
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B Papel central dos núcleos do nervo vestibular na manutenção 
do equilíbrio 

As aferências em direção aos núcleos vestibulares e as eferências 
destes núcleos ilustram o papel central destes núcleos na 
manutenção do equilíbrio. Os núcleos vestibulares recebem 
aferências provenientes dos sistemas vestibular, proprioceptivo 
(sentido de posição, músculos e articulações) e óptico. Eferências são 
emitidas para os núcleos que coordenam os sistemas motores 
importantes para o equilíbrio. Esses núcleos estão situados: 


Medula espinal 


* Na medula espinal (motricidade de sustentação) 
* No cerebelo (controle fino da motricidade) e 
* No tronco encefálico (núcleos dos músculos extrínsecos dos 


bulbos dos olhos — oculomotricidade). 


Além disso, há eferências provenientes dos núcleos vestibulares até 
as seguintes regiões: 


* Tálamo e córtex (sensação tridimensional) e 
* Hipotálamo (regulação autônoma: vômito em caso de tonteira). 


Observação: O comprometimento agudo do sistema vestibular causa 
tonteira. 
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C Núcleos do nervo vestibular: topografia e conexões centrais 
Distinguem-se quatro núcleos: 


* Núcleo vestibular superior (Bechterew) 
* Núcleo vestibular lateral (Deiters) 
* Núcleo vestibular medial (Schwalbe) e 
* Núcleo vestibular inferior (Roller). 


O sistema vestibular apresenta uma organização topográfica: 


e As fibras aferentes da mácula do sáculo terminam nos núcleos 
vestibulares inferior e lateral 

e As fibras aferentes da mácula do utrículo terminam na parte 
medial do núcleo vestibular inferior e na parte lateral do núcleo 
vestibular medial, bem como no núcleo vestibular lateral 

* As fibras aferentes provenientes das cristas ampulares dos órgãos 
vestibulares terminam no núcleo vestibular superior, na parte 
superior do núcleo vestibular inferior e no núcleo vestibular lateral. 


As eferências provenientes do núcleo vestibular lateral seguem até o 
trato vestibulospinal lateral. Este trato vai até a medula sacral e seus 
axônios terminam em neurônios motores. Funcionalmente serve para 
a manutenção da posição ereta do corpo (tônus da musculatura 
extensora). As fibras vestibulocerebelares, provenientes dos três 
núcleos restantes, influenciam, por meio do cerebelo, o tônus 
muscular. Os quatro núcleos vestibulares emitem axônios ipsolaterais 
e contralaterais pelo fascículo longitudinal medial até os três núcleos 
motores dos músculos extrínsecos dos bulbos dos olhos (núcleos dos 
nervos abducente, troclear e oculomotor). 
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A Vias do paladar 

A percepção do gosto ocorre nos calículos gustatórios (ver B). Em 
contraste com outras células receptoras, nas células receptoras dos 
calículos gustatórios, há células epiteliais especializadas (células 
sensitivas secundárias, porque elas não contêm axônio). Após a 
excitação por uma substância gustatória, essas células epiteliais 
liberam glutamato basal, que estimula o processo periférico dos 
nervos cranianos aferentes. Dependendo da seção língua, elas se 
originam de três diferentes nervos cranianos, de modo que a 
ausência completa da percepção de paladar é rara (ageusia): 


e Dos dois terços frontais da língua através do N. facial (N.VII) onde 


as fibras aferentes seguem primeiro com o N. lingual (ramo do 
trigêmeo) e depois com o corda do tímpano para o gáânglio 
geniculado do N. facial 

* Do terço posterior da língua, bem como das papilas circunvaladas 
através do N. glossofaríngeo (N. IX) e 

e Da epiglote através do N. vago (N.X). 


Nos calículos gustatórios terminam processos periféricos de células 
ganglionares 'pseudounipolares (correspondem às células 
pseudounipolares do gânglio espinal), que conduzem as informações 
de sabor através dos seus processos centrais para a parte gustatória 
do núcleo do trato solitário. Assim, elas representam o 1° neurônio 
aferente da via do sabor. Seus corpos celulares estão localizados, 
para o N. facial, no gânglio geniculado, para o N. glossofaríngeo, no 
gânglio petroso, e, para o N. vago, no gânglio nodoso. Após a sinapse 
no 2º neurônio na parte gustatória do núcleo do trato solitário, os 
axônios seguem ipso- e contralateralmente com o trato 
trigeminotalâmico para o núcleo ventral posteromedial (VPM) do 
tálamo, onde ocorre a sinapse com o 3º neurônio. Em seguida, esses 
neurônios se projetam para o 4º neurônio da via do sabor no giro pós- 
central e no córtex insular. Uma parte do axônio do 2º neurônio segue 
através de uma outra estação intermediária no tronco encefálico, o 
núcleo parabraquial medial. Para esses neurônios, ocorre ali a 
sinapse com o 3º neurônio; por conseguinte, o 4º neurônio está 
localizado no tálamo, e o 5º neurônio, no córtex insular e giro pós- 
central. Colaterais do 1º e 2º neurônios dos aferentes do sabor 
seguem para os núcleos salivatórios superior e inferior. Através 
desses aferentes é estimulada a salivação quando da alimentação 
(“reflexo salivar”). Através dos nervos cranianos VII e IX seguem 
fibras parassimpáticas pré-ganglionares do tronco encefálico (ver 
detalhes nos respectivos nervos cranianos). Além dessa via de sabor 
pura, alimentos picantes podem estimular fibras trigeminais (não 


mostrado), contribuindo para a sensação de gustação. 
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B Organização dos receptores gustativos na língua 

A língua do ser humano contém aproximadamente 4.600 calículos 
gustatórios, nos quais as células sensoriais secundárias para a 
percepção do paladar estão agrupadas. Elas estão concentradas nas 
regiões esbranquiçadas. Os calículos gustatórios (ver C) são 
incorporados no epitélio da mucosa da língua e estão localizados em 
projeções da superfície da mucosa da língua as papilas linguais, de 
diferentes tipos: papilas circunvaladas (b), as papilas fungiformes (c) 
e as papilas folhadas (d). Além disso, os calículos gustatórios são 
ocasionalmente encontrados na mucosa do palato mole e da faringe. 
As glândulas serosas de Von Ebner lavam constantemente as papilas 
gustativas, permitindo que seus receptores possam ser ocupados por 
novas moléculas de sabor ativas. Os seguintes tipos de sabor podem 
ser distinguidos: doce, azedo, salgado, amargo e umami, que é 
estimulado pelo glutamato (amplificador de sabor). 
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C Estrutura histológica de um calículo gustatório (segundo 
Chandrashekar, Moon et al.) 
A estrutura dos calículos gustatórios na mucosa da boca é induzida 
pelos nervos. Os axônios dos três nervos cranianos acima 
mencionados, que ganham acesso à mucosa da boca a partir da 
região basilar, induzem uma diferenciação do epitélio, de modo que 
se formem células gustatórias claras e escuras (células epiteliais 
modificadas), aqui representadas. Ambos os tipos de células 
gustatórias atingem o poro gustatório com seus microvilos. Para os 


sabores azedo e salgado, as células gustatórias são estimuladas por 
meio de prótons e de cátions; para os demais tipos de sabores 
existem proteínas receptoras, às quais as substâncias estimuladoras 
dos sabores (gustantes, de baixo peso molecular) se ligam (para 
detalhes, consulte livros de fisiologia). Após a ligação do gustante de 
baixo peso molecular com as proteínas receptoras, uma transdução 
do sinal é induzida, levando à liberação do glutamato, que causa a 
estimulação dos prolongamentos periféricos dos neurônios 
pseudounipolares dos três gânglios dos nervos cranianos. As células 
gustatórias apresentam um tempo de vida de aproximadamente doze 
dias e se regeneram a partir das células basais presentes na região 
inferior de um calículo gustatório, que se diferenciam em células 
gustatórias. 
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A Sistema olfatório: parte olfatória da túnica mucosa do nariz 
Sistema olfatório em corte mediano (a) e em vista inferior (b). 

A parte olfatória da túnica mucosa do nariz se encontra no teto da 
cavidade nasal; as células olfatórias (= células sensitivas primárias) 
são neurônios bipolares. Seus prolongamentos periféricos, dotados 
de receptores, terminam na superfície do epitélio da parte olfatória da 
túnica mucosa do nariz, enquanto seus prolongamentos centrais se 
projetam para o bulbo olfatório; para o trajeto em detalhe, ver B. O 
bulbo olfatório, no qual os 2% neurônios da via olfatória (células 
mitrais e células em tufo) estão localizados, é uma parte projetada do 
telencéfalo em posição anterior. Os axônios destes 2 neurônios se 
estendem em direção central como o trato olfatório. Antes de atingir a 
substância perfurada anterior, o trato olfatório se divide em uma estria 
olfatória lateral e uma estria olfatória medial; no local de divisão, 
encontra-se o trígono olfatório. 


* Uma parte dos axônios do trato olfatório se estende na estria 
olfatória lateral em direção aos centros olfatórios do corpo 
amigdaloide, giro semilunar e giro ambiente. A área pré-piriforme 
(área 28 de Brodmann) é considerada o córtex olfatório primário 
no sentido estrito. Nela se encontram os 3& neurônios do córtex 
olfatório primário 
Observação: A área pré-piriforme está representada em b como 
uma área hachurada, já que ela se encontra na transição entre a 
“face basilar do lobo frontal” e a “face medial do lobo temporal” 

* Uma 2º parte dos axônios do trato olfatório se projeta na estria 
olfatória medial em direção aos núcleos da área septal (ou 
subcalosa) e que representa uma parte do sistema límbico (ver p. 
492) e ainda em direção ao tubérculo olfatório, uma pequena 
proeminência da substância perfurada anterior 

e Uma 3º parte dos axônios do trato olfatório termina no núcleo 
olfatório anterior, no qual as fibras que se estendem para o lado 
oposto fazem conexões sinápticas e se ramificam. Este núcleo 
está localizado no trígono olfatório, situado entre os dois ramos 
das estrias olfatórias e anteriormente à substância perfurada 
anterior. 


Observação: Nenhum desses três tratos se projeta para o tálamo. 
Consequentemente, o sistema olfatório é o único sistema sensitivo 
que não estabelece conexões sinápticas no tálamo em seu trajeto 
para o córtex. Entretanto, existe uma via indireta através do tálamo 
em direção ao neocórtex, que segue através do córtex olfatório 
primário, tálamo e parte inferior do telencéfalo. Nestas partes basais 
do telencéfalo, as impressões olfatórias são subsequentemente 
analisadas (não representado). 

O sistema olfatório encontra-se amplamente conectado com outras 
áreas cerebrais através do córtex olfatório primário, de modo a 
possibilitar a ocorrência de complexas reações comportamentais após 


estímulos olfatórios. Odores fétidos provocam náuseas, odores 
apetitosos deixam os indivíduos “com água na boca”, e outros odores 
são considerados “insuportáveis” pelas pessoas. O processamento 
dessas sensações presumivelmente ocorre através do hipotálamo, do 
tálamo e do sistema límbico (ver p. 492). Deste modo, o feixe 
prosencefálico medial e as estrias medulares do tálamo representam 
as conexões principais. O feixe prosencefálico medial fornece axônios 
para as seguintes estruturas: 


* Núcleos hipotalâmicos 

* Formação reticular 

* Núcleos salivatórios e 

* Núcleo posterior do N. vago. 


Os axônios que seguem pelas estrias medulares do tálamo terminam 
nos núcleos habenulares. Este trato também se projeta 
subsequentemente no tronco encefálico, de modo que a secreção de 
saliva seja provocada após um estímulo olfatório. 
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B Parte olfatória da túnica mucosa do nariz e órgão 
vomeronasal (OVN) 
A túnica mucosa do nariz compreende uma área de 2 cm2 no teto 
de cada cavidade nasal, na qual estão concentradas 107 células 
sensitivas olfatórias primárias (a, b). Sob o ponto de vista molecular, 
as proteínas receptoras olfatórias se localizam nos cílios das células 
sensitivas. Cada célula sensitiva possui apenas uma proteína 
receptora especializada, que promove a transdução de sinais após a 
ligação da substância odorante. Embora o ser humano seja 
microsmático (i. e., tem o olfato pouco desenvolvido) e, portanto, em 
comparação aos demais mamíferos ele não possua um olfato muito 


apurado, as proteínas receptoras olfatórias representam 2% de seu 
genoma. Isto destaca o significado do olfato para a espécie humana. 
As células sensitivas olfatórias primárias duram aproximadamente 60 
dias e se regeneram a partir de células basais (divisão celular e 
consequente formação de neurônios durante toda a vida!). Os 
prolongamentos centrais (axônios) — organizados em feixes — de 
centenas de células olfatórias se projetam como os filamentos 
olfatórios (a) através da lâmina cribriforme do etmoide e terminam no 
bulbo olfatório (ver C), que se encontra acima da lâmina cribriforme. 
O órgão vomeronasal (representado em c) está localizado em 
ambos os lados na região anterior do septo nasal. Suas conexões 
sinápticas centrais são desconhecidas na espécie humana. Ele reage 
a hormônios esteroides e provoca reações inconscientes em cobaias 
(influência sobre a escolha do parceiro?). Em muitas espécies de 
animais, a escolha do parceiro é mediada por impulsos olfatórios 
percebidos pelo órgão vomeronasal. 
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Filamentos olfatórios 


C Conexões sinápticas no bulbo olfatório 

Neurônios especializados no bulbo olfatório, as células mitrais, 
apresentam dendritos apicais, sobre os quais axônios de milhares de 
células sensitivas primárias formam sinapses. Os conjuntos formados 
pelo dendrito e pelas sinapses constituem os glomérulos olfatórios. 
Consequentemente, existe uma proeminente topografia, isto é, os 
axônios das células sensitivas com a mesma proteína receptora 
formam glomérulos com apenas uma única célula mitral ou com 
apenas algumas poucas células mitrais. Os axônios das células 
mitrais, de localização basilar, formam o trato olfatório; os axônios 
que seguem através deste trato se projetam principalmente para o 
córtex olfatório, porém também para outras regiões de núcleos do 
SNC. Os colaterais axônicos das células mitrais se projetam para as 
células granulosas: tanto as células granulosas quanto as células 


periglomerulares inibem a atividade das células mitrais. Portanto, uma 
pequena quantidade de impressões sensoriais é registrada pelo SNC. 
É por meio deste processo de inibição que se formam contrastes, 
levando à correta percepção dos odores. As células em tufo, que 
também se projetam para o córtex olfatório primário, não foram 
representadas. 


13.25Sistema Límbico 
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A Sistema límbico no córtex representado como parcialmente 
transparente 

Vista medial do hemisfério cerebral direito. O termo “sistema límbico” 

(limbus = borda, bainha, em latim) foi criado por Broca em 1878, que 

descreveu o conjunto dos giros cerebrais em volta do corpo caloso, 

do diencéfalo e dos núcleos da base como um grand lobe limbique. O 

sistema límbico compreende regiões do neocórtex, do paleocórtex e 


do arquicórtex, bem como núcleos subcorticais. Estas amplas 
conexões permitem que informações possam ser trocadas e 
integradas entre o telencéfalo (córtex cerebral), o diencéfalo e o 
mesencéfalo. Na face medial do hemisfério cerebral podemos 
distinguir um arco interno e um arco externo do sistema límbico. O 
arco externo é formado por: 


e Giro para-hipocampal 
e Giro do cíngulo (também chamado de giro límbico) 
e Área subcalosa (área paraolfatória). 


O arco interno é formado por: 


e Indúsio cinzento 

* Formação do hipocampo 

* Fórnice 

e Área septal (abreviada como [região do] septo) 

* Feixe diagonal de Broca (não visível nesta perspectiva) e 
e Giro paraterminal. 


Além disso, fazem parte do sistema límbico: o corpo amigdaloide e o 
corpo mamilar. 

As seguintes regiões nucleares também fazem parte, mas não foram 
mostradas: núcleo anterior do tálamo, núcleo habenular, núcleo 
tegmental posterior e núcleo interpeduncular. 

O sistema límbico participa na regulação dos comportamentos 
impulsivo e afetivo, sendo importante no aprendizado e na memória. 
Os números da figura referem-se às áreas de Brodmann. 
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B Circuito neuronal, de acordo com Papez 

Vista da face medial do hemisfério cerebral direito. Alguns núcleos do 
sistema límbico são conectados entre si por um circuito neuronal 
(ver abaixo), chamado circuito de Papez, em referência a quem o 
descreveu. Foram indicados os seguintes núcleos (em letras normais) 
e os tratos (em negrito) que levam à próxima estação do circuito 
neuronal: 


Hipocampo — fórnice — corpo mamilar — trato mamilotalâmico 
(feixe de Vicg-d'Azyr) — núcleos anteriores do tálamo — trato 
(radiação) talamocingular — giro do cíngulo — fibras cíngulo- 
hipocampais — hipocampo. 


Este circuito neuronal conecta as regiões do sistema límbico de 
diferentes origens filogenéticas. Portanto, informações gravadas no 
inconsciente (áreas subcorticais) (segundo Freud) são ligadas a 
ações conscientes (áreas corticais, segundo Freud). 
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C Arquitetura citológica da formação do hipocampo (segundo 
Bahr e Frotscher) 

Vista frontal esquerda. 

Observação: O hipocampo apresenta um alocórtex com três 
camadas, em vez de um isocórtex com seis camadas (na figura, no 
canto inferior esquerdo). Esta diferença se deve a uma questão 
filogenética: o hipocampo é uma estrutura filogeneticamente mais 
antiga do que o isocórtex. No centro do alocórtex situa-se um feixe de 
neurônios que forma a camada neuronal do hipocampo propriamente 
dito (= hipocampo próprio = corno de Amon, CA). O tipo celular 
principal neste feixe são as células piramidais. Devido à densidade 
celular variável das células piramidais podemos distinguir entre as 
regiões CA 1-3. O chamado “setor de Sommer’ — região CA1 é 


importante para a neuropatologia: a morte neuronal, nesta região, é o 
primeiro sinal concreto de hipoxia cerebral. Além do hipocampo 
próprio identificamos, ainda, o feixe celular do giro denteado (fáscia 
denteada), cujo principal tipo celular é a célula granulosa. 


Fórnice 


Fimbria do 
hipocampo 


Giro 
denteado 
Células 
Fissura do piramidais 
hipocampo 
é á Corno 
temporal 
Espaço 
subaracnóideo Pré-subículo 
Giro para- 
hipocampal 
, Corno de 
Area 28 Ammon 
(região 
entorrinal) Subículo 
Trato 
Células perfurante 
piramidais 


D Conexões do hipocampo 

Vista frontal esquerda. A via aferente mais importante para o 
hipocampo é o trato perfurante (em azul), que segue da região 
entorrinal (representada por células piramidais triangulares = área 28 
de Brodmann) para o hipocampo (terminação das sinapses). Os 
neurônios que dali são projetados para o hipocampo recebem seus 
aferentes de muitas regiões do cérebro. Assim, a região entorrinal 
representa o portal para o hipocampo. As células piramidais do corno 
de Ammon (hipocampo propriamente dito) (triângulos) enviam seus 
axônios para o fórnice, os axônios que nele cursam seguem para os 
corpos mamilares (circuito neuronal de Papez) ou para os núcleos 


septais. 


E Definições importantes relativas ao sistema límbico 


Arquicórtex 


Estruturas filogeneticamente antigas do córtex cerebral, não existem as seis camadas 


Hipocampo (retrocomissural) 
Corno de Amon (hipocampo próprio), giro denteado (alternativa: fáscia denteada), subículo (por alguns autores 


considerado como parte da formação do hipocampo e não do hipocampo próprio) 


Formação do hipocampo 


Hipocampo mais a área entorrinal do giro para-hipocampal 


Sistema límbico 

Importante centro de coordenação para a memória e as emoções; engloba as seguintes estruturas telencefálicas: giro do 
cíngulo, giro para-hipocampal, formação do hipocampo, núcleos septais e corpo amigdaloide. Do diencéfalo fazem parte: o 
núcleo anterior do tálamo, os corpos mamilares, o núcleo accumbens e a habênula, e no tronco encefálico encontramos os 


núcleos da rafe. O feixe medial do telencéfalo e o fascículo longitudinal posterior são, em parte, tratos do sistema límbico 


Periarquicórtex 
Ampla zona de transição ao redor do hipocampo, consistindo no giro do cíngulo, no istmo do giro do cíngulo e no giro para- 
hipocampal 


13.260rganização do Córtex e das Áreas de 
Associação 
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A Organização do neocórtex sob o ponto de vista funcional 
Vista esquerda; as áreas sensitivas e motoras primárias foram 
representadas em vermelho, e as áreas do córtex de associação em 
diferentes tonalidades de verde. As áreas sensitivas e motoras 
primárias correspondem ao destino e à origem das vias de projeção. 
Mais de 80% da superfície cortical correspondem ao córtex de 
associação, conectado, de forma secundária, com as áreas sensitivas 
primárias e áreas motoras primárias. O processamento neuronal do 
comportamento diferenciado e aproveitamento intelectual ocorre no 
córtex de associação, cujo volume sofreu grande aumento, durante a 
evolução do homem. As áreas funcionais como, por exemplo, o córtex 
motor primário, localizado na região anterior ao sulco central, foram 
mapeadas ao longo do tempo, em pacientes vivos, por meio de 
métodos modernos de geração de imagens. Os resultados desse tipo 
de exame são mostrados de forma clara nas figuras subsequentes. 
De forma surpreendente, os achados desses exames conferem, 
frequentemente, com as áreas corticais de Brodmann. 
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B Análise funcional da função encefálica por meio de exames 
que avaliam o suprimento sanguíneo regional do encéfalo 
Vista esquerda do encéfalo. Neurônios ativados consomem mais 
glicose e oxigênio, trazidos pela corrente sanguínea. Portanto, ocorre 
aumento do suprimento sanguíneo. A figura mostra um mapa 
encefálico com visualização do suprimento sanguíneo local durante o 
repouso (a) e o movimento (b) da mão direita. O movimento da mão 
direita é acompanhado por aumento no suprimento sanguíneo na 
região do córtex motor contralateral esquerdo (decussação das 
pirâmides), no giro pré-central, onde a mão está representada (ver 
homúnculo motor, p. 457, B). Ao mesmo tempo, o córtex sensitivo na 
região pós-central também é ativado. Isto mostra que funções 
motoras também ativam o córtex sensitivo (alça de retroalimentação). 
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C Diferenças entre os sexos no processamento neuronal 
(segundo Stoppe, Hentschel e Munz) 


Um outro método para a visualização da atividade encefálica é a 
ressonância magnética funcional (RMF). Este procedimento visualiza 
a atividade encefálica de forma não invasiva. Uma vez que existem 
diferenças individuais entre os encéfalos humanos, a comparação de 
vários encéfalos resulta em diferenças menores a respeito da 
localização de variadas funções em determinadas áreas encefálicas. 
Para solucionar este problema, na localização das funções 
encefálicas, os resultados dos exames obtidos de diferentes 
encéfalos são projetados um sobre o outro. O lado esquerdo mostra 
um somatório dos encéfalos femininos, e o lado direito um somatório 
dos encéfalos masculinos. Ambos os grupos de pacientes tinham que 
resolver problemas fonológicos, isto é, os pacientes tinham que 
identificar diferenças no significado de sons linguísticos. Enquanto as 
mulheres ativaram os dois hemisférios para a solução das tarefas, no 
caso dos homens somente o lado esquerdo foi ativado (vista inferior 
das figuras). Estes resultados mostram claramente que os encéfalos 
das mulheres e dos homens se diferenciam no processamento de 
sinais. “Homens e mulheres simplesmente não combinam” (citação do 
comediante alemão Loriot, no seu 80º aniversário). 


Conexões nervosas plásticas do córtex do telencéfalo 
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D Centros subcorticais moduladores 

O córtex, o local das nossas vivências e das ações conscientes, é 
influenciado por vários centros subcorticais. As partes do sistema 
límbico, extremamente importantes para o aprendizado e a memória, 
são marcadas em vermelho. A influência desses centros subcorticais 
sobre a nossa consciência e as nossas ações é vista por alguns 
neurobiólogos como um fato tão dominante, que chegam a negar a 
existência de livre-arbítrio. “O ser humano se sente livre quando pode 
fazer o que deve fazer”, isto é, quando faz o que seu inconsciente 
determina. 


13.27Dominância Hemisférica 
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A Identificação da dominância dos hemisférios em pacientes 
com secção do corpo caloso (segundo Klinke, Pape e 
Silbernagl) 

O corpo caloso é o trato comissural mais importante que conecta as 

áreas cerebrais, com a mesma função, entre os dois hemisférios. 

Como, no passado, o corpo caloso não tinha a função muito 

conhecida; era seccionado, juntamente com a comissura anterior, em 

pacientes com epilepsia, para bloquear a transmissão de ataques 

epilépticos para o outro hemisfério (comissurotomia). Portanto, a 


comunicação no telencéfalo superior nestes pacientes foi 
interrompida, enquanto a comunicação no diencéfalo e seu trato 
óptico, situados mais inferiormente, foi mantida intacta. Dizia-se que 
tinham o “cérebro dividido” (pacientes após calosotomia). Os 
pacientes, em geral, pareciam clinicamente normais, mas os exames 
neuropsicológicos mais detalhados puderam detectar defeitos que 
contribuíram para o nosso entendimento a respeito da função do 
encéfalo. Durante o exame, o paciente fica sentado em frente a uma 
tela onde se projetam palavras. Ao mesmo tempo, o paciente pode 
pegar objetos posicionados atrás da tela. Quando um paciente, após 
calosotomia, vê, por pouco tempo, a palavra “bola” no lado esquerdo 
da tela, ele a reconhece no córtex visual direito (o trato óptico não é 
afetado pela comissurotomia!). Em 97% das pessoas, a produção da 
fala é localizada no hemisfério esquerdo. Portanto, o paciente não 
consegue verbalizar a palavra projetada, já que a comunicação entre 
os hemisférios, no nível do telencéfalo (local da produção da fala), é 
interrompida. Mesmo assim, ele é capaz de selecionar e pegar a bola 
entre os outros objetos. Hoje em dia supõe-se que a dominância 
hemisférica seja o resultado da evolução, quando as áreas cerebrais 
se desligaram de suas funções específicas, por exemplo, da 
produção da fala, para ficarem livres para o desenvolvimento da 
nossa inteligência. O corpo caloso permite que os dois hemisférios 
(que parcialmente cumprem funções independentes e, portanto, 
apresentam uma utilização mais flexível) ainda possam se comunicar, 
quando necessário. Devido à dominância hemisférica, o corpo caloso, 
nos seres humanos, é mais desenvolvido do que em outras espécies 
de animais. A utilização de áreas corticais difere em homens e 
mulheres. Em homens, por exemplo, somente um hemisfério é 
ativado para a solução de tarefas linguísticas, enquanto mulheres 
ativam ambos os hemisférios (ver C, p. 495). Este fato também 
influencia a estrutura do corpo caloso. Supõe-se, por exemplo que, 
em mulheres, a compreensão e a capacidade da fala sejam mais 


desenvolvidas do que em homens (“um homem, uma palavra — uma 
mulher, um dicionário”), uma vez que alguns estudos sugerem que no 
istmo do corpo caloso da mulher existem mais axônios do que no 
homem (uma região do istmo 25% maior!). Entretanto, os resultados 
desse tipo de estudo são muito questionáveis. 
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B Assimetria hemisférica (segundo Klinke e Silbernagl) 

Vista posterior do lobo temporal, após uma secção ao longo da 
fissura lateral. O plano temporal apresenta contornos diferentes nos 
hemisférios cerebrais; em dois terços dos seres humanos, o plano 
esquerdo é mais bem desenvolvido do que o plano direito. A 
importância funcional desta assimetria não é clara. A assimetria não 
pode ser simplesmente explicada pelo fato de a região de 
entendimento da palavra falada, de Wernicke, situar-se nesta área do 
lobo temporal: enquanto somente 67% das pessoas apresentam esta 
assimetria hemisférica, em 97% das pessoas a região da fala fica 


localizada no lado esquerdo. 
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C Regiões de linguagem do hemisfério esquerdo normalmente 
dominante 

Vista lateral. Existem várias regiões de linguagem cuja falha leva a 
sintomas clínicos típicos. A área de Wernicke (parte posterior da área 
22) é necessária para a compreensão da linguagem, e a área de 
Broca (área 44), para a produção da linguagem. Ambos os centros de 
linguagem são conectados entre si pelo fascículo longitudinal superior 
(arqueado). A área de Broca ativa, para a fala, as regiões da boca e 
da língua do córtex motor. O giro angular coordena as entradas do 
córtex acústico, visual e somatossensitivo e influencia a área de 
Wernicke. 


13.2gCorrelação entre Sinais e Sintomas Clínicos 
e Achados Neuroanatômicos 


As figuras desta seção são exemplos de uma correlação entre 
determinadas áreas cerebrais e os achados clínicos. Esses exames 
permitem que determinados comportamentos que chamam a atenção 
e/ou sintomas clínicos possam ser correlacionados com áreas 
específicas no encéfalo. 


Giro do 
cíngulo 


Hipo- 
campo Córtex da 


ínsula 
Corpo 
amigda- 
loide 


Córtex pré-frontal 
dorsolateral 


b 


Giro do cíngulo 


e cd Córtex 
f ds pré-frontal 
ventromedial 


Córtex pré-frontal 
ventromedial c 


A Neuroanatomia das emoções (segundo Braus) 

a Vista lateral do hemisfério esquerdo; b Vista anterior, plano de corte 
na altura da amígdala; c corte mediano, vista medial do hemisfério 
direito. 

As emoções são ligadas a determinadas regiões cerebrais. Supõe-se 
que o córtex pré-frontal ventromedial seja primariamente relacionado 
com os corpos amigdaloides e module as emoções, enquanto o 
córtex pré-frontal dorsolateral é primariamente associado com o 


hipocampo. Nesta área cortical são armazenadas memórias com 
fundo emocional. Acredita-se que distúrbios dessa rede de conexões 
possam ser o motivo de depressões. 


< 
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B Alastramento da doença de Alzheimer pelo encéfalo (segundo 
Braak e Braak) 

Vista medial do hemisfério direito. A doença de Alzheimer é uma 

doença do córtex cerebral de progressão constante, que finalmente 

leva à perda da memória (demência de Alzheimer). A progressão 

desta doença pode ser avaliada por métodos especiais de coloração 

e dividida em diferentes estágios, de acordo com Braak e Braak: 


e Estágio I-Il: A morfologia dos neurônios se modifica na região 
marginal do córtex entorrinal (= região transentorrinal), que faz 
parte do alocórtex (ver p. 330); não há manifestações clínicas 

e Estágio III-IV: O sistema límbico (também do alocórtex!) também 
é afetado. Aparecem os primeiros sintomas clínicos. Este estágio 
já pode ser identificado por métodos de geração de imagem 

e Estágio V-VI: Todo isocórtex é afetado e as manifestações 
clínicas da doença são completas. 


Portanto, o alocórtex possui, na histopatologia, um papel 
fisiopatológico importante como local de origem da demência de 
Alzheimer, mesmo representando apenas 5% do córtex cerebral. 


Ventrículo lateral 
aumentado 


Atrofia do 
hipocampo 


C Alterações no hipocampo na demência de Alzheimer na RM 
Na comparação do encéfalo de um indivíduo sadio como controle (a) 
com o encéfalo de um paciente com demência de Alzheimer (b) 
destaca-se, neste último, a atrofia na região do hipocampo, uma 
região cerebral que pertence ao alocórtex. Além disso, os ventrículos 
laterais estão aumentados em pacientes com demência de Alzheimer 
(de D. F. Braus: EinBlick ins Gehirn (Um Olhar para o Encéfalo), 
Thieme, Stuttgart 2004). 


Bloqueio anormal do 
impulso e da afetividade 


Liberação do 
comportamento 
raivoso 


D Lesões de determinadas regiões cerebrais e alterações 

resultantes do comportamento (segundo Poeck e Hartje) 
Vista medial do hemisfério direito. Em caso de lesão bilateral do lobo 
temporal medial e da parte frontal do giro do cíngulo (pontos azuis) 
ocorre bloqueio do impulso e do afeto. Pacientes com este tipo de 
lesão das estruturas do sistema límbico são taciturnos, apáticos, 
pobres em expressão facial, com fala monótona e aparência 
indiferente. As causas podem ser tumores, distúrbios da irrigação ou 
traumatismos. Tumores localizados em volta do septo pelúcido e no 
hipotálamo (área avermelhada), além de certas formas de epilepsia 
podem levar à desinibição do comportamento raivoso. Os pacientes 
reagem frente a acontecimentos sem importância com ataques de 
raiva, gritos e mordidas. O comportamento raivoso patológico é 
caracterizado, dentre outros, por sua trajetória sem rumo e sua 
infatigabilidade. 


O conceito de sistema motor extrapiramidal tem 
sido criticado porque os componentes funcionais 
e anatômicos são tão intimamente interligados 
com o sistema motor piramidal que essa 
separação parece ser anatomicamente arbitrária, 
especialmente as vias cerebelares, que também 
estão envolvidas no controle de habilidades 
motoras, não estão incluídas neste sistema. No 
entanto, como o termo motor extrapiramidal é 
usado nas mais recentes diretrizes de tratamento 
da Sociedade Alemã de Neurologia, parece ser 
apropriado manter essa classificação. 


A paralisia espástica é, na verdade, o sinal de 
uma lesão das vias motoras extrapiramidais. Este 
fato não era, no entanto, reconhecido à época 
das primeiras descrições de lesão do trato 
piramidal; assumia-se que a lesão do trato 
piramidal causava paralisia espástica. Como este 
fato praticamente não traz nenhuma 
consequência, nos livros didáticos, a 


espasticidade às vezes ainda é atribuída à lesão 
do trato piramidal. Seria mais adequado que as 
paralisias espásticas fossem consideras 
simplesmente como paralisias centrais. 


1. Glossário 


1.1 Substância Cinzenta 


- Definição de substância cinzenta: 

Áreas de concentração de corpos celulares de neurônios 
e Locais de ocorrência: 

— No SNC, como áreas de córtex e de núcleos 

— No SNP, como gânglios sensitivos ou autônomos. 


Substância cinzenta no SNC, termos morfológicos 


Córtex: 

e Definição: disposição de corpos celulares de neurônios em 
camadas, localizadas na superfície externa do SNC, visível, 
portanto, externamente 

e Ocorrência: 

— Telencéfalo (Córtex cerebral) e 
— Cerebelo (Córtex do cerebelo). 


Córtex cerebral 


Córtex do cerebelo 


Núcleo: 

* Definição: organização circunscrita e bem delimitada de corpos 
celulares de neurônios em meio a áreas de substância branca (ver 
pp. 504 e seguinte), por isso visível apenas em cortes: 

e Ocorrência: em todas as partes do SNC; na medula espinal, 
ocorrem sob a forma de organizações morfológicas específicas: 


— (Como colunas (quando a representação dos neurônios 


organizados no núcleo é tridimensional) ou cornos (quando a 
representação é bidimensional, ou seja, a coluna é 
representada em corte transversal). As colunas reunidas em 
um corte transversal resultam no típico “formato de borboleta” 
u “formato de letra H” (H medular) da substância cinzenta da 
medula espinal 
— Como formação reticular. organização dispersa de numerosos 
núcleos muito pequenos, que não podem ser destacados, do 
ponto de vista morfológico, como núcleos, devido ao seu 
pequeno tamanho; as substâncias cinzenta e branca aparecem 
“misturadas”, como uma trama. A formação reticular também é 
encontrada no tronco encefálico. 


Observação: Por definição, os núcleos existem apenas no SNC, mas 
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Núcleos do telencéfalo (núcleos da base, antigamente denominados 
“gânglios da base”) 


Núcleo do diencéfalo (aqui, o tálamo como um aglomerado de 
núcleos = região de núcleos) 


Núcleos do tronco encefálico (aqui: núcleos dos nervos cranianos) 


A Rd 


Núcleos da medula espinal 


ga 


Organização como coluna na medula espinal 


Organização como “rede” (formação reticular) na medula espinal 


Camada (ou lâmina) 


Definição: disposição estratificada de neurônios; visível à 
microscopia Óptica e raramente visível sob o ponto de vista 
macroscópico. As camadas no cerebelo e no hipocampo também 
podem ser denominadas estratos 

Ocorrência: córtex e núcleos (porém, não em todos os núcleos!) e 
medula espinal; as lâminas na medula espinal estão organizadas 
de acordo com os critérios citomorfológicos de Rexed, embora 
nem sempre estejam dispostas na clássica organização em 
camadas. 


Córtex do cerebelo: estratos 


Medula espinal: lâminas de Rexed 


Substância cinzenta no SNC, termos funcionais: núcleos de origem e núcleos 
de terminação 


Núcleo de origem [A]: 

com neurônios de origem, dele parte um trato de fibras 

Núcleo de terminação (núcleo-alvo) [B]: 

com neurônios-alvo, nele termina um trato de fibras 

Núcleo motor: 

é sempre um núcleo de origem; de onde parte um trato de fibras 
motoras 

No entanto, observe: Nem todo núcleo de origem é um núcleo 
motor! 

Núcleo sensitivo: 


é sempre um núcleo de terminação e nele termina um trato 
sensitivo. 
No entanto, observe: Nem todo núcleo de terminação é sensitivo! 


Substância cinzenta no SNC, particularidades da terminologia 


Observação: Alguns núcleos não recebem essa denominação por 
razões históricas; no entanto, têm um nome próprio ou específico. Os 
principais exemplos são: 
* Telencéfalo 
— Putame 
— Globo pálido 
— Claustro 
e Diencéfalo 
— Tálamo 
— Zona incerta 
e Mesencéfalo 
— Substância negra 
* Tronco encefálico 
— Substância cinzenta central. 


Substância cinzenta no SNP, termos morfológicos 


Gânglio: Aglomerado isolado de corpos celulares de neurônios no 
SNP. De acordo com a função (ver adiante), podem ser divididos em: 


e Gânglios sensitivos (sistema nervoso somático) e 
e Gânglios autônomos (divisão autônoma do sistema nervoso). 


Observação: Por definição, os gânglios existem apenas no SNP. 
Portanto, a denominação “gânglios da base” é errônea. Estes têm de 
ser denominados núcleos da base, uma vez que a terminologia latina 
“Nuclei basales” também tem esse significado. 


Gânglios sensitivos (ou gânglios espinais): 
São gânglios do sistema nervoso somático e são caracterizados 
como: 


e Gânglios sensitivos dos nervos espinais ou gânglios das raízes 
posteriores, próximos à medula espinal, em meio à raiz posterior 
de um nervo espinal ou 

e Gânglios sensitivos dos nervos cranianos, no trajeto de fibras 
sensitivas de um nervo craniano. 


Observação: Nos gânglios sensitivos não há modificações, apenas 
nos autônomos. 


Gânglio sensitivo do N. espinal (ou gânglio da raiz dorsal) 


Gânglio sensitivo do N. craniano (N. glossofaríngeo, gânglios superior 
e inferior) 


Gânglios autônomos: 
São gânglios da divisão autônoma do sistema nervoso e são 
caracterizados como: 


e Gânglios simpáticos paravertebrais no tronco simpático, ou 
gânglios pré-vertebrais adicionais (apenas no abdome e na pelve) 

e Gânglios parassimpáticos próximos aos órgãos ou intramurais; 
frequentemente muito pequenos (p. ex., gânglio ciliar). 


Gânglio simpático: tronco simpático e gânglios pré-vertebrais 


Gânglio parassimpático: gânglio pterigopalatino 


1.2 Substância Branca 


- Definição de substância branca: 
Áreas de aglomeração de axônios dos neurônios (fibras nervosas) 


predominantemente mielínicos, por isso com aspecto esbranquiçado, 
no SNC e no SNP; 


- Ocorrência: 


— No cérebro e no cerebelo, como áreas internas de substância 
branca (situadas abaixo do córtex); aspecto morfologicamente 


homogêneo, apesar de subdivididas funcionalmente em tratos 
observáveis à microscopia óptica 


—  NoSNP, a substância branca é representada pelos nervos. 


A distinção entre si dos conceitos a seguir nem sempre é precisa e muitas 
vezes não é tratada de maneira completamente uniforme. 


Termos morfológicos 


Funículo: 


Arranjo da substância branca em formato de cordão, nem sempre 
com limites distintos, do ponto de vista morfológico; geralmente é 
um conjunto de fascículos de fibras nervosas 


Exemplo: Funículo posterior da medula espinal. 


Trato: 


Grupo de fibras nervosas de mesma origem e direcionadas para 
um mesmo alvo 


Exemplo: Trato espinotalâmico do corno posterior da medula 
espinal para o tálamo. 


Fascículo: 


e Aglomerado circunscrito e morfologicamente mais bem definido de 
fibras nervosas; contém pelo menos um trato ou, em alguns 
casos, vários tratos 

* Exemplo: Fascículo cuneiforme. 


um 


Estria: 

e Aglomerado de feixes de substância branca em formato de faixas 
ou listras 

* Exemplo: Corpo estriado nos núcleos da base do cérebro: os 
feixes de substância branca “se dispersam” devido ao rápido 
crescimento dos neurônios (trata-se de um núcleo), de padrão 


semelhante às “listras de uma zebra”. 
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Lemnisco: 

Conceito estabelecido com bases históricas, específico para 4 tratos 
sensitivos no tronco encefálico, que apresentam um trajeto arqueado: 
os lemniscos medial, lateral, espinal e trigeminal. 


ed 


Trajeto dos tratos: 

Em todos os locais do SNC, porém em particular na medula espinal e 
no tronco encefálico, podem ser distinguidos tratos de trajetos 
ascendentes (da região caudal para a cranial) e descendentes (da 


região cranial para a caudal). 


| Ascendente 


Descendente 


Particularidades da terminologia nos tratos: 

Observação: Alguns tratos — por razões históricas — não recebem a denominação 
de “trato” ou de “fascículo”, porém apresentam um nome próprio ou específico. Os 
principais exemplos para isto são: 


e Telencéfalo: Cápsula interna, cápsula externa, cápsula extrema; corpo caloso 
e Diencéfalo e telencéfalo: Fórnice 
e Tronco encefálico: Lemnisco. 


Substância branca no SNC, termos funcionais 


Fibras de projeção: 

* Feixe de substância branca que conecta o telencéfalo (Co = 
córtex) às chamadas estruturas subcorticais (sc) 

* Curso: a partir do córtex (corticofugal, por exemplo, trato 
piramidal) ou para o córtex (corticopetal, por exemplo, fibras 
talamocorticais). 


Observação: Os feixes de fibras de projeção conduzem apenas em 
uma única direção. 


esq. dir. 


A 


SC 


SC 


Neurônio-alvo ipso ou contralateral ao neurônio de origem 


Fibras de associação: 

e Feixe de substância branca que conecta as áreas no mesmo 
hemisfério do telencéfalo (comparar com a p. 536) 

* Exemplo: fascículo longitudinal superior. 


Observação: Os feixes de fibras de associação conduzem, em sua 
maior parte, em ambas as direções. 


esq. dir. 


Co Co 


La 


Co Co 


Neurônio-alvo ipsolateral ao neurônio de origem 


Comissura (via de ligação): 


Via de fibras demarcada, que conecta estruturas análogas em 
ambas as metades do SNC à esquerda « à direita 

Exemplo: comissura anterior (comparar com a p. 546) 

Fibras comissurais (fibras de conexão): o feixe de fibras em uma 
comissura. 


Observação: As comissuras conduzem sempre em ambas as 
direções. 


na N d / >A 
esq dir. po 2/2 


Neurônio-alvo contralateral ao neurônio de origem 


Decussação (cruzamento): 


Cruzamento de vias em forma de X através da linha média do 
SNC 


Conecta diferentes estruturas 


Exemplo: decussação das pirâmides (cruzamento do trato 
piramidal; comparar com a p. 547). 


esq. dir. 


Neurônio-alvo contralateralao neurônio de origem 


Substância branca no SNP, termos funcionais 


Neurofibras aferentes (azul): fibra nervosa em um nervo conduzida 
em direção ao SNC. 


Neurofibras eferentes (vermelho): fibra nervosa em um nervo 
conduzida para longe do SNC. 


ES N 


Neurofibras somáticas: fibras para o músculo esquelético ou a partir 


da pele. 


Neurofibras autônomas: fibras de e para as vísceras (não 
mostradas). 


Neurofibras pré-ganglionares (violeta): 

* Fibras nervosas do SNC para o gânglio 

* No sistema nervoso simpático, como R. comunicante branco para 
o gânglio do tronco simpático ou como N. esplâncnico para um 
gânglio pré-vertebral. 


Neurofibras pós-ganglionares (verde): 

e Fibras nervosas do gânglio para o órgão-alvo 

* No sistema nervoso simpático como R. comunicante cinzento com 
o nervo espinal ou como plexo autônomo para o órgão-alvo. 


Plexo autônomo: 


* Plexo a partir das neurofibras autônomas 
* Exemplo: plexo hipogástrico inferior. 


Plexo visceral: 


* Seção especial de um plexo autônomo diretamente no órgão 


* Exemplo: plexo retal. 


1.3 Sensibilidade e Atividade Motora, Visão 
Geral da Medula Espinal e dos Tratos 


Medulares 


Sensibilidade e atividade motora no SNC e no SNP - Termos 


utilizados 


Partes sensitivas no SNC e no SNP 


Sensibilidade somática: 
Sensibilidade somática geral: 
Neste conceito estão incluídos: 
— — Exterocepção (= sensibilidade superficial): 


processamento de impulsos da pele e das túnicas 


Partes motoras no SNC e no SNP 


Atividade motora somática: 

Inervação da musculatura estriada esquelética do tronco, dos 
membros e do pescoço, e da musculatura para o movimento 
dos bulbos do olho. Ela ocorre através das partes motoras 


dos nervos cranianos e espinais. 


mucosas e 

— Propriocepção (= sensibilidade profunda): 
processamento de impulsos de fusos 
neuromusculares e receptores de estiramento nos 
tendões e nas cápsulas articulares (seguem através 
das partes sensitivas dos ner vos cranianos e 
espinais) 

Na exterocepção, de acordo com a característica mais 

especializada da sensibilidade, podem ser distinguidos 

os seguintes tipos de sensibilidade: 

— Sensibilidade epicrítica (tato fino; vibração; 
discriminação entre dois pontos) e 

— Sensibilidade protopática (tato não discriminativo 
e pressão; temperatura e dor) 

Sensibilidade somática especial: 

Processamento de impulsos da retina (visão) e da 

orelha interna (audição e equilíbrio); seguem com o N. 


óptico e com o N. vestibulococlear, respectivamente. 


Sensibilidade visceral: 


Sensibilidade visceral geral: 

Processamento de impulsos dos órgãos internos e dos 
vasos sanguíneos (estiramento da parede vascular, mas 
também pressão sanguínea e conteúdo de oxigênio no 
sangue); segue através de fibras autônomas 
(predominantemente através de fibras simpáticas), 
principalmente através dos ner vos esplâncnicos, porém 
também através dos ner vos cranianos IX e X 
Sensibilidade visceral especial: 

Processamento de impulsos dos corpúsculos gustativos 
(através dos NC VII, IX e X) e da túnica mucosa olfatória 


(através do trato olfatório e do bulbo olfatório). 


Observação: Os impulsos sensitivos dos “órgãos dos 


sentidos” — olho, orelha interna, túnica mucosa olfatória e 


Atividade motora visceral (inervação dos “órgãos 


internos”): 


Atividade motora visceral geral: 

Iner vação da musculatura lisa das vísceras e dos vasos 
sanguíneos, além das glândulas e do coração. Ela é 
mediada pela divisão autônoma do sistema ner voso e 
ocorre por meio de fibras ner vosas simpáticas e 
parassimpáticas que, em parte, seguem com os ner vos 
espinais ou cranianos (nestes últimos apenas fibras 
parassimpáticas) e, em parte, seguem de modo 
independente (p. ex., como ner vos esplâncnicos) e 
Atividade motora visceral especial: 

Conceito embriológico. No caso da iner vação da 
musculatura estriada esquelética (!) pelos ner vos dos 


arcos faríngeos: músculos da mastigação (V3); 


língua (gustação!) também são denominados “percepção 
sensitiva”. A sensibilidade e a percepção pelos órgãos dos 
sentidos são frequentemente consideradas sinônimos, em 
função do fato de a pele poder ser caracterizada como um 
“órgão sensitivo”. A distinção entre os conceitos é pouco 


clara. 


músculos da mímica (VII); músculos da faringe e da 
laringe (IX e X) e da musculatura craniofugal (XI). Do 
ponto do vista fisiológico, trata-se de iner vação motora 
somática (de músculos, que em peixes eram “músculos 


viscerais”). 


Tratos sensitivos 
(ascendentes) 


Aparelho extrínseco 


Tratos motores 


(descendentes) 


Aparelho intrínseco 


Substância cinzenta 
(= corpos celulares de neurônios) 


| Corno lateral 
(apenas nas regiões torácica e 
lombar da medula espinal) 
Neurônios motores | Neurônios autônomos 


(inervação da musculatura (divisão autônoma do 
esquelética) sistema nervoso) 


Substância branca 
(=axônios) 
| Funículo lateral Funículo posterior 


anterior 


Funículo 


Topograficamente reunidos como 
funículo anterolateral 
Tratos espinocerebelares Fascículos grácil 
anterior e posterior e cuneiforme 
Fibras cuneocerebelares 
Trato espinotalâmico Trato espinotalâmico 
anterior lateral 


Com fibras colaterais: 
tratos espinorreticular e 


espinomesencefálico 


Trato corticospinal Trato corticospinal 
anterior lateral 


Trato olivospinal 
Trato rubrospinal 
Trato reticulospinal 
Tratos vestibulospinais 
medial e lateral 


Fascículos próprios 
* Encontrados nos três funículos 


* Fazem conexões sinápticas nos segmentos da medula 
espinal (= aparelho intrínseco da medula espinal) 
* Por isso, são ascendentes e descendentes 


B Visão geral da medula espinal e dos tratos medulares 


Observação: No tronco encefálico, o trato espinotalâmico forma o 
lemnisco espinal, enquanto os fascículos grácil e cuneiforme formam 


o lemnisco medial; ver pp. 514 e seguinte. 


2. Resumo 


2.1 Vias Vasculonervosas do Nariz 


A Artérias e nervos do nariz 

O suprimento arterial do nariz e a inervação sensitiva da túnica 
mucosa do nariz seguem princípios gerais: 

Há duas regiões de suprimento na cavidade nasal: 


e O septo nasal, medial (ver a e c, vista da esquerda) e 
* A parede nasal, lateral (ver b e d, vista da direita na parede nasal 
lateral esquerda). 


Para as duas regiões de suprimento, os vasos e os nervos têm duas 
vias de acesso: 


* Uma superior (a partir da órbita) e 
* Uma posterior (a partir da fossa pterigopalatina através do forame 
esfenopalatino). 


Observação: por motivos de clareza, a localização das aberturas, que 
serão atravessadas pelas vias vasculonervosas, não está 
representada com fidelidade à escala nem corresponde, 
topograficamente, completamente à realidade. 


Influxo arterial: as artérias da cavidade nasal originam-se da A. 
carótida interna (verde) e da A. carótida externa (laranja). 


A A. carótida interna entra na cavidade craniana através do canal 
carótico e emite a A. oftálmica. Esta segue pelo canal óptico para 
a órbita e emite as Aa. etmoidais anterior e posterior, que, através 
dos forames etmoidais anterior e posterior, cnegam na cavidade 
nasal. Nela, elas se dividem em ramos para o septo e a parede 
nasal lateral. A A. oftálmica, portanto, supre o nariz a partir do 
plano superior. 

A A. carótida externa emite a A. maxilar, cujo ramo — a A. 
esfenopalatina — entra na cavidade nasal através do forame 
esfenopalatino e também emite ramos para o septo e a parede 
nasal lateral. A A. esfenopalatina supre o nariz a partir do plano 
posterior. Esta separação sistemática do território é indicada pela 
linha tracejada. 


Forame etmoidal Canal 
anterior óptico 


Forame etmoidal 


A. etmoidal 
anterior 


A. etmoidal 
posterior 


A. oftálmica 


Rr. nasais A. maxilar 


steriores 
a A. carótida 


interna 


A. esfenopalatina Forame 
esfenopalatino 


a A. carótida 
externa 
Canal Forame etmoidal 
óptico anterior 
Forame etmoidal 
A. etmoidal 
anterior 
A. oftálmica A. etmoidal 
posterior 
Canal 
carótico 
A. maxilar Rr. nasais 
anterolaterais 
A. carótida 
li Forame A. esfenopalatina 
A. carótida esfenopalatino 
externa 
Rr. nasais 
b posterolaterais 


Forame etmoidal Forame etmoidal 
anterior posterior 
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Inervação sensitiva: 


* Os Nn. etmoidais anterior e posterior seguem, através dos 
forames etmoidais anterior e posterior, para o N. oftálmico (V,), 
que segue para o gânglio trigeminal através da fissura orbital 
superior. O N. oftálmico supre as partes septal e lateral do nariz a 
partir de cima 

e Rr. nasais posteriores finos (superiores mediais e laterais) suprem 
o septo e a parede nasal lateral posteriormente, deixam o nariz 
através do forame esfenopalatino e seguem para o N. maxilar (V3). 
O N. maxilar supre o nariz a partir do plano posterior. 


Observação: A inervação para o olfato ocorre somente a partir da via 
superior através do N. olfatório (1), que atravessa o etmoide na lâmina 
cribriforme e alcança a região olfatória bem no topo. A inervação 
autônoma do nariz ocorre somente a partir da via posterior, nela fibras 
parassimpáticas a partir do gânglio pterigopalatino (verde) e fibras 
simpáticas a partir do gânglio cervical superior (marrom) entram na 
cavidade nasal posteriormente e se dividem nas paredes septal e 
lateral para a inervação das glândulas nasais. 


Em resumo: 


Suprimento arterial e inervação sensitiva do septo e da parede nasal lateral a partir do plano superior: A. oftálmica e N. 
oftálmico 
Suprimento arterial e inervação sensitiva do septo e da parede nasal lateral a partir do plano posterior: À. 


esfenopalatina e N. maxilar. 


2.2 Vasos da Órbita 
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A Artérias da órbita 


O ponto de saída é a A. carótida comum com os ramos A. carótida 
interna e externa. A A. carótida interna segue para a bifurcação 
cranialmente e alcança a cavidade craniana através do canal carótico. 
No crânio, ela emite a A. oftálmica, que entra na órbita a partir de 
occipital através do canal óptico. A A. oftálmica é a artéria que, sob 
condições fisiológicas, supre por si só a Órbita e é dividida nos 
seguintes ramos: 


* Ramos para o suprimento do bulbo do olho, dos músculos do 
bulbo e da retina, localizada no bulbo (amarelo) 

e Ramos para o suprimento das estruturas oculares acessórias, 
como pálpebras e glândula lacrimal (vermelho) 

* Ramos que suprem as “adjacências da órbita”: fronte, nariz e 
seios paranasais, dura-máter (verde). 


AA. carótida externa irriga a órbita apenas quando o suprimento pela 
A. oftálmica não é mais garantido, isto é, em condições patológicas. 
Então, um desvio (anastomose, linha tracejada azul) entre a A. 
angular (segue para o ângulo do olho) e a 4. dorsal do nariz (ramo da 
A. oftálmica) compensa a circulação sanguínea até certo grau. A A. 
angular alcança a órbita frontalmente. 
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B Veias da órbita 


Em contraste com a irrigação por uma única artéria, a drenagem da 
órbita ocorre por duas veias. Elas dispõem o sangue em diferentes 
vias e voltam a se encontrar apenas na V. jugular interna (parte 
inferior, à direita, na figura). As duas veias são: 


e V. oftálmica superior: conduz o sangue através da fissura orbital 
superior para o seio cavernoso no crânio 

e V. oftálmica inferior: conduz o sangue através da fissura orbital 
inferior para fora do crânio, para o plexo pterigóideo abaixo da 
base do crânio. 


Embora o fluxo venoso esteja fortemente interligado, em contraste 
com o suprimento arterial, que é unidirecional, há também três áreas 
de escoamento maiores e uma organização correspondente dos 
ramos das veias: 


* Ramos que drenam o sangue do bulbo do olho e da retina, que 
está localizada no bulbo (amarelo) 

* Ramos que drenam o sangue das estruturas oculares acessórias, 
isto é, das pálpebras e das glândulas lacrimais (vermelho) e 

* Ramos que drenam o sangue das “áreas periorbitais”, isto é, da 
fronte, do nariz e dos seios paranasais (verde). 


As duas Vv. oftálmicas estão sempre ligadas uma à outra 
fisiologicamente por uma pronunciada anastomose (ver linha azul 
contínua). Além disso, há uma anastomose entre a V. angular e a V. 
oftálmica inferior, que tem especial importância clínica. Como o 
sentido do fluxo sanguíneo nas veias não valvulares do crânio pode 
ser facilmente revertido com a baixa pressão sanguínea, em 
infecções na região nasofacial, há o risco de que o sangue da área de 


drenagem da V. angular (especialmente a pele nas adjacências do 
nariz) escoe para a V. oftálmica (e não ao contrário) e disperse 
microrganismos na órbita e, então, no sistema sinusal. 


2.3 Nervos da Órbita 
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A Nervos da órbita 


O trajeto dos nervos no interior da órbita é muito complexo. Para 
entendê-lo completamente, é preciso considerar as características 
sistemáticas, funcionais e topográficas. Esta seção visa facilitar a 
orientação na figura como em um mapa de uma cidade. O presente 


esquema divide este “mapa” em cinco colunas de informações 
verticais. 


Aspectos topográficos 

A órbita como um espaço (coluna de informações 4 = “segue em 
direção à órbita”): a órbita pode ser dividida em três níveis. Cada 
nível é representado por uma caixa cinza. Para a delimitação 
topográfica dos níveis são encontrados detalhes importantes nas 
figuras da p. 174. Todas as vias de condução da órbita, assim como 
os numerosos nervos, seguem nesses três níveis. O nível médio é, 
obviamente, o maior. Ele contém, como uma orientação, o bulbo do 
olho (ver A, p. 174). 


Acesso à órbita (coluna de informações 3 = “atravessa a órbita”): 
a órbita é atravessada, occipitalmente — na figura da esquerda — por 
três aberturas, o canal óptico e as fissuras orbitais superior e inferior 
(ver as elipses nas três caixas cinza). 

Observação: Apenas o canal Óptico e a fissura orbital superior 
conectam a Órbita à cavidade craniana. Essas duas aberturas estão, 
portanto, localizadas acima do nível da base do crânio e fornecem à 
órbita uma conexão intracraniana com a base interna do crânio. A 
fissura orbital inferior está, no entanto, localizada abaixo do nível da 
base do crânio; e fornece à órbita acesso à base externa do crânio 
em direção extracraniana. Todas as vias de condução que seguem 
para a órbita a partir de occipital e saem dela para occipital, devem, 
portanto, passar por uma das três aberturas. Para entender o trajeto 
das vias de condução é importante observar que tais estruturas, que 
entram na órbita através da fissura orbital inferior, podem ascender 
dentro da órbita até o nível superior: é possível ocorrer uma 
“mudança de nível”. Informações detalhadas sobre as aberturas 
orbitais são encontradas na Figura B, p. 36. 


Aspectos funcionais 

Os centros de sinapse (coluna de informações 1 = “localização 
do núcleo”): Os nervos da órbita medeiam informações motoras e 
sensitivas. A conexão ocorre, na parte central do sistema nervoso, no 
diencéfalo, nas três seções do tronco encefálico (mesencéfalo, ponte 
e bulbo) e na medula espinal. Existem dois tipos de núcleos nestas 
seções do SNC: 


* Núcleos (motores) dos quais provêm as informações: núcleos de 
origem e 

* Núcleos (sensitivos) nos quais chegam as informações: núcleos 
de terminação. 


Os núcleos de origem enviam informações para os músculos e as 
glândulas e são ou somatomotores (vermelho-escuro, para os 
núcleos motores dos nervos cranianos III, IV e VI) ou visceromotores. 
Os núcleos visceromotores pertencem ao sistema parassimpático 
(vermelho para Ill aces = núcleo acessório do N. oculomotor e núcleo 
salivatório superior) ou ao sistema simpático (laranja para o núcleo 
intermediolateral no segmento de medula espinal C8). O fluxo de 
informações é dirigido da esquerda para a direita. 


Os núcleos de terminação recebem informações no sistema visual 
(corpo geniculado lateral [CGL]) da retina ou sensibilidade superficial 
da pele, da túnica mucosa e da superfície ocular por meio de dois dos 
três ramos do N. nervo trigêmeo (núcleos da ponte e espinal do N. 
trigêmeo para sensibilidade epicrítica e protopática). Os núcleos 
sensitivos são mostrados em azul. O fluxo de informações é dirigido 
da direita para a esquerda. 


O órgão efetor (coluna de informações 5 = “destino e origem da 
condução das informações”): O local de origem das 


informações sensitivas e o destino das informações motoras são 
os “órgãos efetores”, que estão organizados na extrema direita da 
figura. 


Aspectos sistemáticos 

Denominação das vias de condução (coluna de informações 2 = 
“nervo periférico”): As informações são conduzidas por nervos cuja 
terminologia segue critérios topográficos, funcionais ou 
fenomenológicos. Eles são agrupados na coluna 2. Para os nervos 
sensitivos, são ligados os gânglios sensitivos no curso (azul). Nesses 
gânglios, na condução da informação da direita para a esquerda, está 
localizado o primeiro neurônio de uma cadeia de neurônios sem 
conexão sináptica. Para a condução da informação visceromotora, 
são ligados os gânglios autônomos (círculos cinza) no trajeto. Eles 
contêm, no fluxo de informações da esquerda para a direita, o 
segundo neurônio de uma cadeia de neurônios com comutação 
sináptica. 


Você gostaria de: 

* Estudar as regiões nucleares motoras de um núcleo somatomotor 
ou visceromotor? Comece na coluna de informações 1 e siga o 
nervo para a direita até a coluna 5. Observe os gânglios cinza, se 
necessário 

* Estudar o núcleo para uma região de origem sensitiva? Comece 
na coluna de informações 5 e siga o trajeto para a esquerda até a 
coluna 1. Se necessário, observe os gânglios azuis. Na órbita 
pode ocorrer uma bifurcação no ramo inferior 

e Às colunas 2 a 4, que você encontra no trajeto, informam sobre os 
níveis, as aberturas de acesso e os nomes dos nervos. 


2.4 Tratos Sensitivos da Medula Espinal 
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Medula espinal 


Definição e função 


Os tratos sensitivos da medula espinal conduzem todas as informações 


sensitivas somáticas do tronco, do pescoço e dos membros para o cerebelo 
ou para o telencéfalo. Como eles compartilham importantes propriedades, 
foram aqui representados em conjunto. A classificação dos tratos mais 
empregada considera os tipos de informações transmitidas: 


e Parte da sensibilidade pode ser percebida de forma consciente; esta 
parte atinge o telencéfalo através do tálamo (trajeto espinocortical) e 
ocorre por meio de uma cadeia de quatro neurônios 

e Outra parte é percebida de forma inconsciente e se dirige ao cerebelo 
sem a participação do tálamo (trajeto espinocerebelar), graças a uma 
cadeia de três neurônios. 


Observação: As vias em direção ao telencéfalo cruzam a linha mediana, 
enquanto as vias em direção ao cerebelo não o fazem. Mesmo o trato 
espinocerebelar anterior que, por motivos não muito claros, cruza 
inicialmente a linha mediana, apresenta um segundo cruzamento e retorna 
à posição ipsolateral. 


Tipos de sensibilidade somática 


e Exterocepção (percepção consciente externa pela pele): 
— À percepção epicrítica segue pelos fascículos grácil e cuneiforme 
(tratos sensitivos do funículo posterior) 
— À percepção protopática segue pelos tratos espinotalâmicos 
anterior e lateral (tratos sensitivos do funículo anterolateral); para 
estes tratos, existem importantes vias colaterais (ver adiante) 


Propriocepção (sobretudo inconsciente); os tratos responsáveis seguem 

em direção ao cerebelo como: 

— Tratos espinocerebelares anterior e posterior (responsáveis pela 
metade inferior do corpo) e 

— Fibras cuneocerebelares (responsáveis pela metade superior do 
corpo, ver adiante) 

e Uma pequena parte da propriocepção ocorre de modo consciente e é 
conduzida pelos fascículos grácil e cuneiforme para o telencéfalo (por 
isso os fascículos grácil e cuneiforme conduzem a exterocepção e a 
propriocepção). 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia dos tratos 


Quatro neurônios (espinocorticais) ou três neurônios (espinocerebelares) 
conectados de maneira sequencial. Para todos (!) os tratos, o 1º neurônio se 
encontra em um gânglio sensitivo. Para os tratos que se projetam para o 
telencéfalo, o 3º neurônio e, em alguns casos, o 4º neurônio, também se 
encontram no mesmo local: 

1º neurônio: 

Neurônios pseudounipolares nos gânglios sensitivos; captam as informações 
com seu prolongamento periférico (de natureza funcional dendrítica, porém 
de natureza estrutural axônica) a partir de um receptor (para a condução de 
sensações de dor, o axônio é o próprio receptor) e as conduzem com seu 
prolongamento central (de naturezas estrutural e funcional axônicas) pelas 
raízes posteriores dos nervos espinais para a medula espinal. 


2º neurônio: 


Fascículos grácil e cuneiforme: no bulbo, em posição ipsolateral nos 
núcleos grácil e cuneiforme. Os axônios dos 20s neurônios formam o 
lemnisco medial. Eles cruzam imediatamente acima do 2º neurônio na 
decussação do lemnisco medial para o lado oposto; consequentemente, 
cada lemnisco medial segue contralateralmente ao 3º neurônio. 
Portanto, os fascículos grácil e cuneiforme são formados apenas por 
axônios dos 1os neurônios 

Tratos espinotalâmicos anterior e lateral: no corno posterior ipsolateral 
da medula espinal. Os axônios dos 2os neurônios cruzam e se projetam 
no funículo anterolateral do lado oposto em direção cranial até o 
tálamo. Os axônios dos 2os neurônios são caracterizados no tronco 
encefálico como lemnisco espinal. Os axônios destes 20s neurônios 
podem se projetar também para a formação reticular (fibras 
espinorreticulares) ou para o mesencéfalo (fibras espinomesencefálicas) 
para processamento subcortical de estímulos nociceptivos (p. ex., 
reação ao estímulo da dor pela formação reticular) 

Tratos espinocerebelares anterior e posterior: na base do corno posterior 
ipsolateral, no chamado núcleo torácico posterior ou núcleo de Stilling- 
Clarke; os axônios desses 2os neurônios permanecem não cruzados e se 
projetam ipsolateralmente no funículo lateral da medula espinal como 
o trato espinocerebelar posterior, em direção ao tronco encefálico), ou 
no meio do corno posterior ipsolateral. Os axônios desses 2os neurônios 
seguem cruzados (cruzamento na chamada comissura branca anterior) 
e não cruzados em posições contralateral e ipsolateral, no funículo 
lateral da medula espinal como o trato espinocerebelar anterior, em 
direção ao tronco encefálico. Os axônios do trato espinocerebelar 
posterior penetram através do pedúnculo cerebelar inferior no cerebelo, 


do mesmo lado. 

Observação: Um colateral do trato espinocerebelar posterior se projeta 
para um núcleo do tronco encefálico (“núcleo Z”; próximo ao núcleo 
grácil), faz conexões sinápticas aí e segue com o lemnisco medial 
através do tálamo (núcleo VPL) em direção ao giro pós-central 
(propriocepção consciente da parte inferior do corpo, não representada 
aqui). Os axônios do trato espinocerebelar anterior se projetam até o 
mesencéfalo e, em seguida, para o cerebelo através do pedúnculo 
cerebelar superior. As fibras cruzadas na medula espinal cruzam de 
volta para o lado de origem! 

Fibras cuneocerebelares: estão localizadas no bulbo, imediatamente ao 
lado do núcleo cuneiforme como o núcleo cuneiforme acessório. As 
fibras dos 20s neurônios seguem como fibras cuneocerebelares, não 
cruzadas, através do pedúnculo cerebelar inferior ipsolateral, em 
direção aos 3os neurônios. Um colateral se projeta do trato 
espinocerebelar posterior, através do tálamo, em direção ao telencéfalo 
(propriocepção consciente da parte superior do corpo). 


3º neurônio: 


Fascículos grácil e cuneiforme e tratos espinotalâmicos anterior e lateral: 
no diencéfalo, no núcleo ventral posterolateral (VPL) do tálamo; daí 
para a radiação talâmica, no ramo posterior da cápsula interna, em 
direção ao 4º neurônio 

Apenas para tratos espinotalâmicos: 305 neurônios também encontrados 
nos núcleos intralaminares do tálamo, e daí para o giro do cíngulo 
(sistema límbico; conotação emocional da dor) 

Tratos espinocerebelares e fibras cuneocerebelares: localizados no 


cerebelo, nos núcleos do cerebelo (predominantemente nos núcleos 
emboliforme e globoso), ou como neurônios granulosos no córtex do 
paleocerebelo (no lobo anterior, verme e zona paramediana); 
terminações sinápticas em neurônios granulosos como fibras musgosas. 


4º neurônio: 


Fascículos grácil e cuneiforme e tratos espinotalâmicos: giro pós-central, 
lâmina granular interna (IV); para o trato espinotalâmico, também no 
giro do cíngulo 

Os tratos para o cerebelo não apresentam um 4º neurônio. 


Organização somatotópica dos tratos 


As fibras dos segmentos sacrais se encontram em posição medial ou 
posterior, enquanto as fibras dos segmentos cervicais se encontram em 
posição lateral ou anterior. 


Manifestações clínicas 


A disfunção do fascículo grácil compromete a percepção epicrítica 
(sensação de dormência na pele) 

A disfunção do trato espinotalâmico compromete a percepção de dor e 
de temperatura 

A disfunção dos tratos espinocerebelares compromete as atividades 
motoras da marcha e da postura (ataxia sensitiva). 


2.5 Tratos Motores na Medula Espinal 


Córtex cerebral 


1º neurônio 


Telencéfalo 


Mesencéfalo 


Ponte/Bulbo 


Esquerda 


Colículo 4 
superior | 
X 


Núcleo 
rubro 


Formação 


Trato bulborre- 


Direita 


Trato tetospinal 


Trato rubrospinal 


reticular ticulospinal 
Núcleo vestibular Núcleo olivar 
lateral inferior 
Medula espinal | | 
Trato Trato Trato Trato Trato 
corticospinal vestibu- pontorre- olivos- corticospinal 
anterior lospinal ticulos- pinal lateral 


Corno anterior | Motoneurônio y 


2º motoneurônio a 


Motoneurônio y | 
| 


2º motoneurônio d 
| 


Definição e função 


Os tratos motores da medula espinal podem ser divididos em dois grupos, de 
acordo com o seu trajeto: 


«Fibras piramidais (atravessam as pirâmides no bulbo) e 


e Fibras extrapiramidais (não seguem nas pirâmides em direção inferior, 
mas seguem predominantemente na região do tegmento do tronco 


encefálico). 


As fibras piramidais têm sua origem no córtex do telencéfalo, enquanto os 
tratos extrapiramidais se originam em regiões de núcleos do tronco 
encefálico. Em uma classificação funcional ampla, que ainda é comum na 
linguagem clínica, pode-se considerar a atividade motora piramidal e 
extrapiramidal de modo análogo aos tratos. Do ponto de vista fisiológico, no 
entanto, esses sistemas interagem intensamente. 


Fibras piramidais na medula espinal (tratos corticospinais anterior e 
lateral) 


Definição e função: 

e Principal trato da atividade motora (atividade motora voluntária; 
controle consciente dos movimentos do pescoço, do tronco e dos 
membros) 

e A parte do chamado trato piramidal, que se projeta do córtex motor 
primário até a medula espinal. Somente na medula espinal é 
denominado trato corticospinal; antes da entrada na medula espinal, as 
fibras deste feixe de projeção descendente são denominadas fibras 
corticospinais. Como as demais fibras do trato piramidal (fibras 
corticonucleares para os núcleos dos nervos cranianos e fibras 
corticorreticulares para a formação reticular), são axônios dos grandes 
neurônios piramidais. 


Característica do trato: 
Função motora somática, descendente e eferente. 


Observação: Por definição, as fibras corticonucleares e corticorreticulares não 
eram consideradas parte do trato piramidal, uma vez que terminam acima 
das pirâmides, portanto, não se estendem através delas. No entanto, devido 
à concordância sistemática geral com relação às fibras corticospinais, em 
termos funcionais e com relação aos neurônios de origem, pode-se 
considerá-las normalmente também como “fibras piramidais”. 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia do trato (fibras 

corticospinais): em geral, 2 neurônios: 

1° neurônio: 

Grandes neurônios piramidais da lâmina piramidal interna (camada V) do 

giro pré-central (= córtex motor primário); cerca de 40% deles se localizam 

na área 4 de Brodmann; os demais 60% se localizam em regiões cerebrais 
adjacentes. 

Trajeto dos axônios dos 1os neurônios no trato: do telencéfalo, eles descem 

até a decussação das pirâmides como fibras corticospinais, com as seguintes 

estações: 

e Córtex motor primário — cápsula interna, ramo posterior (telencéfalo) 
— pedúnculo cerebral (mesencéfalo) — base da ponte — base do 
bulbo 

e Na decussação das pirâmides — portanto, acima da medula espinal — 
80% das fibras cruzam para o lado oposto; daí, seguem os seguintes 
trajetos: 

— Os 20% de fibras não cruzadas seguem ipsolateralmente na medula 
espinal como trato corticospinal anterior, cruzam somente na 
altura do segmento no qual a respectiva parte do trato 
corticospinal anterior termina, ou seja, na comissura branca da 
medula espinal. Esta parte do trato termina na parte média da 


região torácica da medula espinal 
— As fibras cruzadas seguem contralateralmente na medula espinal 
como trato corticospinal lateral (todos os segmentos da medula 
espinal possuem partes do trato corticospinal lateral); 
2º neurônio: 
Motoneurônios alfa ou gama do corno anterior (ramo anterior) da substância 
cinzenta da medula espinal, predominantemente nas lâminas A-C de Rexed; 
nelas, os axônios do trato corticospinal terminam em sinapses excitatórias. 
Os axônios dos 2os neurônios terminam nos órgãos-alvo — neste caso, nos 
músculos. O neurotransmissor é a acetilcolina. 
Observação: O trato corticospinal termina nos 20s neurônios. Os axônios dos 
2os neurônios formam a parte motora dos nervos espinais. 


Fibras extrapiramidais na medula espinal 


Definição e função: 
Principais tratos da atividade motora (predominantemente envolvidos na 
regulação fina dos movimentos). 


Características do trato: 

Função motora somática, descendente e eferente. 

Os tratos extrapiramidais se originam a partir dos núcleos do tronco 
encefálico (1os neurônios) e de áreas do córtex pré-motor, terminam 
predominantemente em motoneurônios gama da medula espinal (20s 
neurônios) e, habitualmente, são reunidos sob o conceito de tratos “motores 
extrapiramidais”. Eles atuam na regulação fina da atividade motora e na 
preparação subcortical de um movimento deflagrado na região cortical (= 


piramidal). Do ponto de vista topográfico, elas seguem no funículo anterior 
ou no funículo lateral. 


Os principais tratos extrapiramidais são: 


Trato vestibulospinal lateral/medial: origem no núcleo vestibular lateral 
Trato olivospinal: origem no núcleo olivar inferior 

Trato pontorreticulospinal ou bulborreticulospinal: origem nos núcleos 
da formação reticular na ponte e no bulbo 

Trato rubrospinal: origem no núcleo rubro e 

Trato tetospinal: origem no núcleo do colículo superior do teto do 
mesencéfalo; trato observado apenas na região cervical da medula 
espinal. 


Os tratos extrapiramidais cruzam total ou parcialmente e apenas para o trato 
vestibulospinal lateral o cruzamento não foi comprovado. 


Organização somatotópica dos tratos corticospinais anterior e lateral 
(para os tratos extrapiramidais na espécie humana, isto não é conhecido) 


Cápsula interna: no ramo posterior; fibras cervicais em posição rostral; 
fibras sacrais em posição occipital 

Mesencéfalo: no pedúnculo cerebral; fibras cervicais em posição medial; 
fibras sacrais em posição lateral 

Medula espinal: no funículo anterolateral; fibras cervicais em posição 
medial; fibras sacrais em posição lateral. 


Manifestações clínicas 


A lesão do trato corticospinal compromete a atividade motora voluntária do 
pescoço, do tronco e dos membros. De acordo com a magnitude da lesão, 
ocorre paresia (redução da força) ou plegia (paralisia completa) de músculos 
ou de grupos musculares. Como uma lesão das fibras corticospinais ou do 
trato corticospinal também costuma comprometer os tratos extrapiramidais 
devido ao mecanismo da lesão (distúrbio circulatório no tronco encefálico; 
transecção da medula espinal), o que implica redução da estimulação da 
medula espinal, a paralisia (comprometimento do trato corticospinal) é 
acompanhada por espasticidade (o tônus muscular aumenta e os reflexos se 
intensificam). 

Observação: Os distúrbios dos 1os neurônios do trato piramidal causam o que 
se chama de paralisia central. Distúrbios dos 2os neurônios causam o que se 
chama de paralisia periférica (mesma sintomatologia de comprometimento 
das fibras motoras de um nervo periférico). 


2.6 Trato Sensitivo do Nervo Trigêmeo 
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Definição e função 


2° neurônio 


Núcleo espinal do N. trigêmeo 


j 
e 


Direita 


Lâmina IV 
4º neurônio 


| - Cápsula 


| | -interna 
Núcleo ventral 
3º neurônio posteromedial 
(VPM) 


— Lemnisco 
T trigeminal 


o 


Principal trato da sensibilidade superficial e da sensibilidade profunda 


(parcialmente consciente). 


e Sensibilidade superficial (= exterocepção): conduz as informações de 
receptores específicos da superfície da pele e das túnicas mucosas da 
região da cabeça para o encéfalo, para percepção consciente de: 

— Tato fino, discriminação entre 2 pontos e vibração (percepção 
epicrítica) e 

— Pressão não discriminativa, dor e temperatura (percepção 
protopática). Os receptores para dor se localizam na pele e nas 
túnicas mucosas, e também nas meninges. 

e Sensibilidade profunda (= propriocepção): conduz as informações de 
receptores específicos dos músculos, dos tendões e das cápsulas 
articulares da cabeça para o encéfalo, para percepção consciente (ou 
também para processamento inconsciente, semelhante aos reflexos) de 
seu estiramento (percepção proprioceptiva). 


Características do trato 


Função sensitiva somática, ascendente e aferente. 

Observação: Todas as informações para a sensibilidade superficial e para a 
sensibilidade profunda da cabeça são mediadas por um único trato sensitivo 
do nervo trigêmeo. Por sua vez, para o tronco e membros, as informações 
correspondentes são conduzidas pelo funículo anterolateral (sensação 
protopática, portanto, para dor e temperatura) e pelo funículo posterior 
(sensação epicrítica, ou seja, propriocepção consciente). 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia do trato 


No total, 4 neurônios conectados em sequência: 


e 1° neurônio: Neurônios pseudounipolares no gânglio trigeminal, na 
fossa média do crânio. Estes captam a informação com o seu 
prolongamento periférico (de natureza funcional dendrítica, porém de 
natureza estrutural axônica) em um ramo do nervo trigêmeo a partir de 
um receptor, e a conduzem para o tronco encefálico (entrada 
lateralmente na ponte), em direção aos 2os neurônios nos núcleos do 
nervo trigêmeo. 

Observação: Os 10s neurônios para a “propriocepção” não se encontram 
no gânglio trigeminal, mas em uma região nuclear do mesencéfalo, o 
núcleo mesencefálico do nervo trigêmeo. Portanto, por definição, este 
núcleo mesencefálico é um gânglio do nervo trigêmeo deslocado para a 
parte central do sistema nervoso e contém neurônios pseudounipolares 

e 2º neurônio: Localizados na ponte (núcleo principal do N. trigêmeo), 
para a sensibilidade epicrítica; para a sensibilidade protopática, os 
neurônios se localizam do bulbo até a medula espinal, no núcleo espinal 
do N. trigêmeo. Os axônios dos 20s neurônios se estendem agora como 
o trato trigeminotalâmico, em direção ao tálamo. As fibras se agregam 
no chamado lemnisco trigeminal, do lemnisco medial. 

Observação: Os axônios dos 2os neurônios do núcleo principal seguem 
cruzados e não cruzados, enquanto os axônios dos neurônios do núcleo 
espinal do nervo trigêmeo cruzam em direção ao tálamo. 
Consequentemente, a sensibilidade epicrítica do N. trigêmeo é 


representada tanto contralateral quanto ipsolateralmente, no giro pós- 
central 

e 3º neurônio: No diencéfalo, no núcleo ventral posteromedial (VPM) 
do tálamo, em posições ipsolateral e contralateral. Daí, os axônios dos 
30s neurônios seguem na radiação talâmica, no ramo posterior da 
cápsula interna, em direção ao 40 neurônio 

e 4º neurônio: No telencéfalo, no giro pós-central, lâmina granular 
interna (lâmina IV). 


Observação: O N. trigêmeo também apresenta — pelo núcleo motor do nervo 
trigêmeo — um componente motor para a musculatura da mastigação e para 
o M. tensor do tímpano na orelha média. Entretanto, o controle cortical 
deste núcleo motor apresenta uma particularidade. Por isso ele não é 
mencionado aqui, mas na seção “Controle dos Núcleos Motores dos Nervos 
Cranianos”; ver pp. 526 e seguinte. 


Organização somatotópica do trato 


As fibras dos 405 neurônios terminam no telencéfalo, no giro póscentral, em 
uma regido que se inicia acima do sulco central e se estende até 
aproximadamente o meio do giro pós-central na direção parietal. 


Manifestações clínicas 


A lesão do trato sensitivo do nervo trigêmeo (p. ex., em consequência de 


distúrbios circulatórios, TCE ou tumor) compromete a percepção consciente 
da pressão grosseira e leve, o tato grosseiro e fino, a dor, a temperatura e a 
propriocepção. 

Observação: Devido ao cruzamento (parcial!) do trato no tronco encefálico, 
podem ocorrer as seguintes situações: 


e Lesão do trato a partir do N. trigêmeo, incluindo os 20s neurônios, causa 
perda ipsolateral da sensibilidade 
e Lesão a partir do tálamo até o giro pós-central 
— Comprometimento bilateral da sensação protopática de projeção 
exclusivamente contralateral 
— Comprometimento ipsolateral e contralateral da sensibilidade 
epicrítica, devido à representação bilateral no giro pós-central — 
geralmente em função da condução bilateral, porém, sem causar 
deficiência completa. 


2.7 Vias da Audição 
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Gânglio coclear Núcleo coclear posterior 


Núcleo vestibulococlear 


Definição e função 


Via para a percepção de estímulos auditivos, com informações sobre a 
amplitude, a frequência e a localização espacial de um som. 


Características da via 


Função sensitiva somática (especial) e aferente. 

Observação: As informações são conduzidas a partir de um órgão do sentido 
— a cóclea — localizada no temporal. A cóclea apresenta células sensitivas 
especiais em uma estrutura denominada órgão espiral (de Corti), cuja 
estimulação mecânica final leva à percepção auditiva. A condução de 
estímulos ocorre no N. coclear, uma parte do N. vestibulococlear (NC VIII). 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia da via 


De modo geral, existem pelo menos 6 neurônios conectados 
sequencialmente: 


e 1° neurônio: Neurônios bipolares no gânglio coclear (ou gânglio 
espiral da cóclea). Com seu prolongamento periférico (de natureza 
funcional dendrítica, mas de natureza estrutural axônica), estes 
neurônios captam as informações advindas de células receptoras 
(células ciliadas internas do órgão espiral [de Cortil). Os axônios 
(prolongamento central) das células ganglionares se projetam 
ipsolateralmente para o tronco encefálico em direção aos 2os 
neurônios; entrada no tronco encefálico no chamado ângulo 


pontocerebelar 

2º neurônio: No tronco encefálico, no assoalho do 40 ventrículo, 
próximo ao recesso lateral, nos núcleos cocleares anterior e posterior. Os 
axônios dos 20s neurônios seguem cruzados e não cruzados em direção 
aos 30s neurônios. Todas as fibras que saem em direção cranial 
ascendente, em direção ao plano de entrada do 10 neurônio, na altura 
dos núcleos cocleares, são reunidas formando o lemnisco lateral 

3º neurônio: Núcleo olivar superior (os axônios dos 20s neurônios 
advêm, predominantemente, do núcleo coclear anterior). Da mesma 
forma que ocorre no núcleo coclear anterior, as fibras seguem do núcleo 
olivar superior para o lado oposto. Estas fibras podem (porém nem 
sempre) fazer conexões sinápticas durante o cruzamento em um 
pequeno grupo nuclear (aqui não representado), que é caracterizado 
como núcleos do corpo trapezoide. O conjunto desses pequenos núcleos 
— juntamente com as fibras cruzadas — é caracterizado como corpo 
trapezoide. 

Observação: Uma característica da via auditiva é que as estações de 
neurônios subsequentes nem sempre são controladas em conjunto por 
todas as partes da via. Grupos de axônios podem “saltar” algumas 
estações de neurônios aqui representadas. Apenas os 1os neurônios 
(ganglionares), os 2os neurônios (de núcleos cocleares) e os neurônios 
corticais (ver neurônio-alvo) são as estações de neurônios constantes. 
Consequentemente, a subsequente contagem exata dos neurônios após 
o 30 neurônio não é mais significativa 


Outras estações de neurônios: 
— Núcleos do lemnisco lateral (contêm axônios derivados de ambos 


os núcleos cocleares) 

— Núcleo do colículo inferior (no colículo inferior do mesencéfalo); 
daqui, no braço do colículo inferior, para o tálamo 

— Núcleo geniculado medial (corpo geniculado medial) do tálamo. 
Daqui, como radiação acústica, para o córtex auditivo primário 


e Neurônio-alvo: Córtex auditivo primário, lâmina granular interna (IV) 
nos giros temporais transversos (giro transversal de Heschl), área 41 de 
Brodmann. 

Observação: O exuberante cruzamento das fibras dos 20s neurônios faz com 

que o córtex auditivo primário (giros temporais transversos) receba 

informações dos órgãos espirais (de Corti) de ambos os lados. Isto contribui 
de modo considerável para a sensação espacial dos sons. 


Organização somatotópica da via 


Apenas parcialmente conhecida. No córtex auditivo primário, as altas 
frequências (mais agudas) são geralmente localizadas na região occipital, 


enquanto frequências mais graves são localizadas geralmente na região 
frontal. 


Manifestações clínicas 


Lesão completa da via auditiva de um lado resulta em distúrbio da 
orientação espacial dos sons. À lesão bilateral da via auditiva leva à surdez. 


2.8 Vias do Paladar 


Via da sensibilidade consciente da língua para o paladar (percepção dos 
sabores doce, azedo, salgado, amargo e umami). 


Características da via 


Função sensitiva visceral (especial) e aferente. 

Observação: O sentido da gustação é veiculado por 3 nervos cranianos: N. 
facial (VII), N. glossofaríngeo (IX) e N. vago (X). Todos captam as informações 
de receptores para a gustação existentes na superfície da língua e as 
conduzem inicialmente para um mesmo núcleo central, o núcleo solitário. 
Em seguida, as fibras terminam no córtex em dois neurônios de localizações 
diferentes — um neurônio na ínsula e um neurônio no giro pós-central. 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia da via 


e 1° neurônio: Neurônios pseudounipolares no gânglio do respectivo 
nervo craniano. Estes neurônios captam as informações com o seu 
prolongamento periférico (de natureza funcional dendrítica, porém de 
natureza estrutural axônica) a partir de uma célula receptora para a 
gustação. Os axônios centrais dos neurônios pseudounipolares no 
gânglio sensitivo do nervo craniano se estendem ipsolateralmente no 
tronco encefálico em direção aos 20s neurônios no núcleo solitário. 
Observação: As fibras aferentes do N. facial seguem inicialmente no N. 
lingual; em seguida, separam-se dele (no corda do tímpano) e no 


temporal se encontram com as fibras motoras somáticas do N. facial, 
com as quais se unem para seguir em direção ao tronco encefálico 

e 2º neurônio: No bulbo, ipsolateralmente, no núcleo solitário (parte 
gustatória). Os axônios dos 20s neurônios se projetam não cruzados em 
direção à ponte (e aí fazem conexões sinápticas com 305 neurônios), ou 
desviando dos núcleos pontinos e agregando-se no lemnisco medial em 
posição diretamente ipsolateral (e aparentemente contralateral, em 
menor proporção) em direção ao tálamo (onde se encontra o 3º 
neurônio). 

e 3ºneurônio: 

— Na ponte: em um grupo de núcleos da ponte, próximo ao recesso 
lateral do 4º ventrículo: núcleo parabraquial e núcleo oval. Daí o 
trato segue, não cruzado, em direção ao hipotálamo e, ainda, para 
partes do sistema límbico 

— No tálamo: localizado no núcleo ventral posteromedial. Daí as 
fibras se projetam para a radiação talâmica, no ramo posterior da 
cápsula interna, em direção aos 40s neurônios 

e 4º neurônio: No giro pós-central (lâmina granular interna [IV]) ou no 
córtex da ínsula. 


Observação: Consequentemente, a via gustatória termina em dois neurônios 
corticais em locais diferentes, onde informações aparentemente diferentes 
são processadas. Colaterais do núcleo parabraquial e do núcleo oval atingem 
o hipotálamo (reação autônoma) e áreas do sistema límbico (conotação 
emocional da sensação do paladar). A partir dos 20s neurônios, colaterais se 
estendem para os núcleos salivatórios (liberação reflexa da secreção de 
saliva). Por meio do fascículo longitudinal posterior (FLP), o hipotálamo 
controla reações autônomas pelos núcleos autônomos no tronco encefálico. 


Organização somatotópica da via 


Desconhecida. 


Manifestações clínicas 


A lesão completa da via gustatória causa perda da percepção do paladar 
(ageusia), porém isto é muito raro, uma vez que uma lesão periférica 
bilateral dos nervos cranianos VII, IX e X é muito improvável, e uma lesão 
central da via, aproximadamente no tronco encefálico, se estende a muitas 
outras estruturas determinando a gravidade do quadro clínico. 


2.9 Vias do Olfato 
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Via da sensibilidade consciente do sistema olfatório para a percepção de 
estímulos olfatórios. 


Características da via 


Função sensitiva visceral (especial) e aferente. 

Observação: O nervo craniano | (N. olfatório) é parte da via olfatória. 
Entretanto, o N. olfatório não é um nervo verdadeiro, mas — por definição — 
é uma parte do córtex do telencéfalo (neste caso, do paleocórtex): 


e Ele é envolvido pelas meninges 

e É banhado pelo líquido cerebrospinal 

e Seus axônios são envolvidos por células da glia central 
(oligodendrócitos). 


Além disso, o N. olfatório ndo é uma estrutura representável de modo 
uniforme, pois é constituído pelo conjunto dos chamados filamentos 
olfatórios, que seguem individualmente. 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia da via 


No total, existem pelo menos 3 neurônios conectados em sequência: 


e 7º neurônio: É representado pelas células receptoras (células 
sensitivas primárias) no teto das cavidades nasais. Seus 
prolongamentos periféricos atuam como receptores na túnica mucosa 
nasal. Os prolongamentos centrais (filamentos olfatórios) atravessam a 
lâmina cribriforme do etmoide em direção aos 20s neurônios 

e 2º neurônio: No crânio, na fossa anterior, sobre o etmoide, no 


chamado bulbo olfatório. Existem dois tipos de 20s neurônios: as células 

mitrais e as células em tufo. Os axônios dos 2os neurônios se projetam 

como o trato olfatório, em direção occipital. O trato olfatório se divide 
nas estrias olfatórias medial e lateral 

e 3º neurônio: Os 30s neurônios, que se projetam para os neurônios 
subsequentes, encontram-se em três locais: 

— Para a estria olfatória lateral: na área pré-piriforme (área 28 de 
Brodmann); projeção das aferências através do tálamo (núcleos 
mediais) em direção ao córtex orbitofrontal ou aos neurônios no 
córtex periamigdalóideo (giros semilunar e ambiens da ínsula); 
projeção das aferências em direção ao hipotálamo 

— Para a estria olfatória medial: núcleos na área subcalosa (com 
núcleos septais); projeção das aferências para a habênula e para o 
hipocampo. Ambas as aferências permanecem ipsolaterais 

— Para as fibras cruzadas: núcleo olfatório anterior (no trígono 
olfatório), com projeção das aferências para o bulbo olfatório. 


Observação: Com a estria olfatória lateral (do arquicórtex), os 2os neurônios 
atingem áreas do córtex (córtex periamigdalóideo, área pré-piriforme) sem 
conexões sinápticas no tálamo. Consequentemente, a via olfatória — de 
acordo com o conhecimento atual — é a única aferência que pode atingir os 
neurônios do telencéfalo sem conexões no tálamo. A extensa projeção da 
estria olfatória sobre os neurônios do sistema límbico (principalmente do 
córtex periamigdalóideo) explica a forte ênfase emocional das impressões 
olfatórias. A projeção para o hipotálamo é responsável pelas reações 
autônomas (p. ex., náuseas e vômitos) e pelas sensações olfatórias 
desagradáveis. 


Organização somatotópica da via 


Desconhecida. 


Manifestações clínicas 


A lesão completa da via olfatória resulta em anosmia. Ela pode ser 
consequente a lesões em ambos os bulbos olfatórios ou em ambos os tratos 
olfatórios causadas por fraturas da base do crânio. 


2.10 Controle dos Núcleos Motores dos Nervos 
Cranianos 


Telencéfalo Córtex motor primário Esquerda Direita 
1º neurônio 
Área de Brodmann 4 
Fibras corticonucleares na 
cápsula interna e pilar do cérebro ——< || || 
2º neurônio 2º neurônio 
L L 
| 
Motoneurônios a no: Motoneurônios a no: 
Núcleo motor do RA Núcleo motor do | m 
N. trigêmeo (V) N. trigêmeo (V) 
Parte dorsal = 
Núcleo motor do e Superior > Núcleo motordo L... > 
N. facial (VII) N. facial (VII) 
x—| henu > 
Parte ventral = 
inferior 
Núcleo ambíguo dos Núcleo ambíguo dos 
Nn. glossofaríngeo e x— Nn. glossofaríngeo e 
vago (IX, X) vago (IX, X) 
Núcleo (espinal) do Núcleo (espinal)do |... > 
N. acessório (XI) x » N. acessório (XI) 
Núcleo motor do 4 Núcleo motor do ne 
7; e aa T eee 
N. hipoglosso (XII) N. hipoglosso (XII) 


Classificação dos núcleos motores dos nervos cranianos 


Funcionalmente, distinguem-se dois grupos: 


Nervo periférico e função 


N. mandibular (V3) 


* Músculos da mastigação 
* M. tensor do tímpano 


N. facial (VII) 


* Músculos mímicos da 
região frontal e M. orbicular 
do olho 


* Outros músculos da 
expressão facial e 
M. estapédio 

N. glossofaríngeo (IX) 

* Faringe 


N. vago (X) 
* Faringe 
* Laringe 


N. acessório (XI) 
* M. trapézio 
* M. esternocleidomastóideo 


N. hipoglosso (XII) 
* Músculos da língua 


e Núcleos para as funções motoras dos músculos oculares (IIl, IV e VI) e 


e Núcleos para as outras funções motoras dos nervos cranianos (Vmot; 


VII IX, X, XI e XII). 


Basicamente, o controle cortical de todos os núcleos dos nervos cranianos 
ocorre através de uma via comum, as fibras corticonucleares. Essa via, no 
entanto, se divide em duas partes: uma para os músculos oculares e outra 
para as funções restantes. O controle dos músculos oculares ocorre com uma 
parte da via através de múltiplos centros no tronco encefálico, antes que os 
núcleos dos músculos oculares sejam estimulados pelo fascículo longitudinal 
medial (ver “Controle da Atividade Motora Ocular”, a partir da p. 528). À 
seguir é apresentado somente o controle de outros núcleos motores de 
nervos cranianos, que são estimulados diretamente a partir da 2º parte das 
fibras corticonucleares, de modo análogo à projeção cortical das fibras 
corticospinais sobre os motoneurônios da medula espinal. 


Definição e função das fibras corticonucleares para o controle dos núcleos 
motores dos nervos cranianos 


«Principal via da atividade motora voluntária: controle consciente dos 
movimentos dos músculos da mastigação, músculos da mímica, língua, 
músculos trapézio e esternocleidomastóideo e controle motor 
inconsciente da musculatura da faringe e da laringe 

e Trata-se da parte do chamado trato piramidal que se projeta do córtex 
motor primário para os núcleos motores no tronco encefálico 
(predominantemente na ponte). As fibras se comportam como as 
outras fibras do trato piramidal (portanto, fibras corticospinais para a 
medula espinal, e fibras corticorreticulares para a formação reticular). 


Axônios dos grandes neurônios piramidais. 


Características da via 


Função motora somática, descendente e eferente. 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia da via 


No total, 2 neurônios conectados em sequência: 


1º neurônio: Grandes neurônios piramidais da lâmina piramidal 
interna (lâmina V) do giro pré-central (córtex motor primário); eles se 
encontram na área 4 de Brodmann e, em sua maior parte, nas regiões 
cerebrais adjacentes. Os axônios dos 1os neurônios descem do 
telencéfalo até o tronco encefálico, passando pelas seguintes estações: 


Córtex motor primário — cápsula interna, ramo posterior (telencéfalo) 
— pedúnculo cerebral (mesencéfalo) — tegmento da ponte (parte 
tegmental da ponte); 


Cruzamento dos axônios dos 10s neurônios: cruzam apenas parcialmente 
(neste caso, predominantemente na ponte), de modo que a projeção do 
córtex motor sobre os 2os neurônios segue como vias cruzada e não 
cruzada. 


Os axônios exclusivamente contralaterais dos 10s neurônios terminam 
nos seguintes núcleos: 


Núcleo motor do N. facial, parte inferior (mímica, com exceção dos 
músculos da região frontal) 

Núcleo espinal do N. acessório 

Núcleo motor do N. hipoglosso. 


Os axônios contralaterais e ipsolaterais dos 1os neurônios terminam nos 
seguintes núcleos: 


Núcleo motor do N. trigêmeo 

Núcleo motor do N. facial, parte superior (mímica dos músculos da 
região frontal e do M. orbicular do olho) 

Núcleo ambíguo (inervação da faringe e da laringe) 


e 2º neurônio: Predominantemente motoneurônios alfa nos seguintes 
núcleos: 


Núcleo motor do N. trigêmeo (músculos da mastigação e M. tensor 
do tímpano) 

Núcleo motor do N. facial (músculos da mímica) 

Núcleo ambíguo do N. glossofaríngeo e do N. vago (faringe e 
laringe) 

Núcleo espinal do N. acessório (músculos trapézio e 
esternocleidomastóideo) e 

Núcleo motor do N. hipoglosso (musculatura da língua). 


Nesses núcleos os axônios das fibras corticonucleares terminam em sinapses 
excitatórias. Os axônios dos 20s neurônios terminam nos órgãos-alvo — 
neste caso, os músculos; portanto, formam a parte motora de cada nervo 
craniano! O neurotransmissor é a acetilcolina. 

Observação: As fibras corticonucleares terminam nos 2os neurônios. Os 
axônios dos 2os neurônios formam a parte motora de seus respectivos 


nervos cranianos. 


Organização somatotópica da via 


e Cápsula interna: no ramo posterior; rostralmente as fibras corticospinais 
e Mesencéfalo: no pedúnculo cerebral, medialmente às fibras 
corticospinais. 


Manifestações clínicas 


A disfunção das fibras corticonucleares resulta em comprometimento da 
atividade motora voluntária da cabeça para as funções de mastigação (N. 
trigêmeo), mímica (N. facial), movimentos de rotação da cabeça (N. 
acessório) e língua (N. hipoglosso). 

Observação: Distúrbios dos 10s neurônios causam paralisia central, enquanto 
distúrbios dos 2os neurônios causam paralisia periférica (mesma 
sintomatologia da disfunção de fibras motoras de nervos cranianos). 

Como apenas uma parte do núcleo do N. facial é inervada ipsolateral e 
contralateralmente, no N. facial pode-se fazer a distinção entre a paralisia 
periférica (a chamada lesão infranuclear, em que os 20s neurônios ou nervo 
periférico estão envolvidos) e a paralisia central (lesão supranuclear, em que 
os 1os neurônios ou seus axônios estão envolvidos): 


e Na paralisia periférica, todas as fibras estão afetadas (os músculos 
frontais e os Mm. orbiculares dos olhos também estão paralisados) 


Na paralisia central, os 2os neurônios (porém, apenas a parte frontal do 
núcleo) ainda são supridos por fibras de áreas motoras contralaterais do 
córtex; os músculos frontais e os Mm. orbiculares dos olhos não se 
encontram paralisados. 


2.11 Controle da Atividade Motora Ocular 


Telencéfalo Lobo frontal, campo ocular frontal 


Tronco 
encefálico 


Cerebelo 


Área 8 de Brodmann 


Núcleos 
vestibulares 


TES 
e | 


Definição e função 


Fibras 
corticonucleares 


Área pré-tetal 


Formação reticular 


Núcleo prepósito 


Núcleo intersticial 


Fascículo 
longitudinal 
medial 


Núcleo motor do 
N. oculomotor (Il) 


Núcleo motor do 
N. troclear (IV) 


Núcleo motor do 
N. abducente (VI) 


Esquerda 


Direita 


Formação reticular 


Núcleo prepósito 


Núcleo intersticial 


Núcleo motor do 
N. oculomotor (Ill) 


Núcleo motor do 
N. troclear (IV) 


Núcleo motor do 
N. abducente (VI) 


Mm. retos superior/ 
inferior/medial 


M. oblíquo inferior 


> M. oblíquo 
superior 


>» M.reto 
lateral 


O controle dos movimentos dos olhos é extremamente complexo. Para obter 
uma impressão visual nítida, a luz de um determinado ponto precisa incidir 
sobre locais correspondentes da retina. Para isso, ambos os olhos têm de ser 


movimentados de maneira coordenada. Se isso não ocorrer, formam-se 
imagens duplas devido à incidência de luz sobre locais não correspondentes 
da retina. O controle da atividade motora dos olhos ocorre 
predominantemente de modo semelhante a um reflexo, por meio de centros 
corticais (ver “Projeções da Retina”, pp. 532 e seguinte). Porém, o controle 
voluntário dos movimentos oculares é possível. Entretanto, não é deflagrado 
pelo giro pré-central (atividade motora somática), mas é controlado por um 
centro superior especializado no lobo frontal, o chamado campo ocular 
frontal (área 8 de Brodmann). Esta área envia suas eferências (em contraste 
com o giro pós-central) não diretamente para motoneurônios alfa nos 
núcleos motores dos nervos cranianos, mas, inicialmente, para centros de 
controle no limite entre o mesencéfalo e o diencéfalo e no tronco encefálico, 
onde, em seguida, ocorre a subsequente conexão sináptica com os núcleos 
motores dos músculos oculares. 


Características da via 


Função somática motora, descendente e eferente. 


Conexões sinápticas dos neurônios e topografia da via 


Os neurônios de origem estão localizados no chamado campo ocular frontal 
(os neurônios aqui não são numerados como do modo usual; por isso a 
denominação “neurônio de origem”, em vez de “1º neurônio”). Seus axônios 
seguem, juntamente com axônios de neurônios do giro pré-central na 


cápsula interna, como fibras corticonucleares. Entretanto, os neurônios da 
área 8 se projetam ipsolateral e contralateralmente para os neurônios na 
área pré-tetal (na transição entre o diencéfalo e o mesencéfalo) e, ainda, 
para a formação reticular e o núcleo prepósito. Da área pré-tetal, neurônios 
se projetam, de ambos os lados, em direção ao chamado núcleo intersticial. 
O núcleo prepósito e o núcleo intersticial são os núcleos de saída para a 
projeção sobre os núcleos motores dos músculos oculares (Ill, IV e VI), 
mencionados a seguir. Deste modo: 


e O núcleo prepósito é conectado com todos os núcleos ipsolateralmente, 
e com o núcleo do nervo VI também contralateralmente 

e O núcleo intersticial estimula os núcleos dos nervos Ill e IV ipsolateral e 
contralateralmente e 

e O núcleo do nervo VI recebe aferências ipsolateralmente, por axônios de 
neurônios da formação reticular do tronco encefálico. 


As conexões do cerebelo e dos núcleos vestibulares, em particular com o 
núcleo prepósito, coordenam as informações sobre o equilíbrio com os 
movimentos oculares (p. ex., durante o nistagmo vestibular = movimento 
ocular involuntário durante o movimento de rotação da cabeça). 

No tronco encefálico seguem as partes da via para conexões sinápticas dos 
núcleos dos músculos oculares entre si, com os centros superiores e com o 
sistema vestibular como o chamado fascículo longitudinal medial (ver 
também “Tratos no Tronco Encefálico”, pp. 530 e seguinte). 


Manifestações clínicas 


e A lesão de um único núcleo motor de um músculo ocular causa a 
deficiência em apenas um único músculo ou em um grupo de músculos 
mas em um dos olhos apenas 

e Distúrbios nos centros superiores (p. ex., alterações circulatórias no 
tronco encefálico devido a um infarto) ou distúrbios na região do campo 
ocular frontal estão sempre associados a comprometimento da 
atividade motora visual em ambos os olhos. 


2.12 Tratos no Tronco Encefálico 


Telencéfalo 


Fascículo 
longitudinal 
posterior 


Ê 
3 
ka 


-e 


Basicamente, podem ser distinguidos dois grupos de tratos no tronco 


encefálico: 


e Tratos que atravessam exclusiva ou predominantemente o tronco 
encefálico e 

e Tratos que estabelecem complexas conexões sinápticas no tronco 
encefálico. 


Os quatro principais tratos do tronco encefálico que estabelecem conexões 
em sua estrutura foram aqui descritos. 


Tratos de passagem (não representados aqui) 


Podem ser descendentes — portanto, predominantemente motores 
somáticos ou motores viscerais — ou ascendentes, portanto 
predominantemente sensitivos. 


«Tratos descendentes: 
— Trato piramidal (com suas diferentes partes, ver pp. 516 e 
seguinte) e 
— Trato corticopontino, como parte do trato corticopontocerebelar 
(ver pp. 516 e seguinte) 
«Tratos ascendentes — os 4 lemniscos: 
— Lemnisco medial (continuação do funículo posterior, ver p. 514) 
— Lemnisco espinal (continuação do trato sensitivo do funículo 
anterolateral, ver p. 514) 
— Lemnisco trigeminal, como continuação da via trigeminal (ver 


pp. 518 e seguinte) 


— —Lemnisco lateral, como continuação da via auditiva (ver pp. 520 
e seguinte). 


Tratos de conexões sinápticas internas 


e Trato tegmental central: Trato descendente; principal trato do 
sistema extrapiramidal no tronco encefálico. Muitas partes no trato: as 
fibras se originam do telencéfalo (pálido), do diencéfalo (tálamo), do 
cerebelo e — do próprio tronco encefálico — a partir do núcleo rubro. 
Esses tratos se unem para formar o chamado trato tegmental central, 
que termina no núcleo olivar inferior, na oliva inferior. A oliva inferior é, 
portanto, um núcleo de conexão central do tronco encefálico da 
atividade motora extrapiramidal 

e Fascículo longitudinal posterior: Este trato organizado em ambos 
os sentidos — portanto, ascendente e descendente — estabelece 
conexões com a “parte autônoma”. O hipotálamo — como centro 
superior de controle vegetativo (ou autônomo) — estabelece conexões 
entre os núcleos parassimpáticos e com o núcleo gustatório. Ao mesmo 
tempo, existem colaterais que se conectam com os núcleos motores dos 
nervos cranianos, possibilitando acionar os mecanismos de mastigação, 
deglutição, sucção e vômito; auxílio reflexo a essas funções pelos 
núcleos motores V, VII, núcleo ambíguo (para os nervos cranianos IX e 
X) e XII. O trato cruza extensivamente (não representado aqui) 

e Fascículo longitudinal medial: Este trato irregular, do ponto de vista 


funcional — ainda que organizado em ambos os sentidos — por um lado 
estabelece conexões dos núcleos motores da atividade motora ocular 
(III, IV, VI) e da atividade motora da cabeça (XI, corno anterior em C1- 
(4) com os núcleos vestibulares (equilíbrio) para os movimentos 
oculares sacádicos e, por outro lado, também estabelece conexões com 
núcleos motores de nervos cranianos para a mastigação, a deglutição e 
a sucção (auxílio voluntário destas funções). Consequentemente, esses 
núcleos motores de nervos cranianos encontram-se em meio a esses 
fascículos. O trato cruza de forma extensiva (não representado aqui) 

e Trato tetobulbar: Este trato cruzado se origina do núcleo do colículo 
superior (no teto do mesencéfalo) e se projeta para os núcleos motores 
dos músculos oculares e para a formação reticular; está relacionado com 
a atividade motora ocular reflexa. 


2.13 Projeções da Retina 
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Quiasma óptico — 
Trato óptico jíl 


N. óptico (lI) 


Trato retino- 
hipotalâmico 
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i 
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O sistema óptico atua no processamento de estímulos visuais. Isto 
compreende não somente a percepção consciente de impressões visuais, 
mas também inclui 5 diferentes vias funcionais, cujo mesmo ponto de 
partida é a retina, uma estrutura derivada do diencéfalo. 


Via retinotalamocortical (ou retinogeniculocortical - a chamada “via 
visual”) 


Ela conduz a percepção consciente e o processamento de uma impressão 
visual (cor, formato, tamanho, posição, movimento etc., de um objeto). 


e Do ponto de vista morfológico, é a maior parte do sistema visual 

e Ela segue através do tálamo (4º neurônio no corpo geniculado lateral; 
1º-3º neurônios na retina) em direção ao córtex visual primário; 
termina aí, acima ou abaixo do sulco calcarino no córtex da área 
estriada do cúneo e do giro lingual 

e Do córtex visual primário partem vias de associação em direção às 
partes dos córtices visuais secundário e terciário para um subsequente 
processamento de impressões visuais mais complexas (não 
representado). 


Via retino-pré-tetal 


Age por meio do controle da inervação motora visceral da musculatura 
lisa dos músculos pupilares e do corpo ciliar (para acomodação da lente) 
Conduz à área pré-tetal, uma região nuclear cranial aos colículos 
superiores do mesencéfalo, relacionada topograficamente ao diencéfalo 
(epitálamo) 

A área pré-tetal projeta-se sobre o núcleo visceral parassimpático (de 
Edinger-Westphal) no mesencéfalo e por meio da substância cinzenta 
central do tronco encefálico sobre neurônios simpáticos da medula 
espinal (C8-T1); deste modo, o núcleo visceral do NC III (de Edinger- 
Westphal) comanda o estreitamento da pupila (miose) e a 
intensificação da curvatura da lente causada pela musculatura lisa do 
corpo ciliar (acomodação para perto), enquanto os neurônios simpáticos 
comandam o alargamento da pupila (midríase) 

Assim, a área pré-tetal atua funcionalmente no centro de dois circuitos: 
um, sem conexões com o tálamo e com o córtex visual (via retino-pré- 
tetal), e outro com conexões com o córtex visual (alça cortico-pré-tetal); 
através da 12 via, as informações seguem pela quantidade de luz que 
entra nos olhos, o que causa dilatação ou constrição da pupila. Esta 
reação — uma vez que o córtex visual do telencéfalo não está envolvido 
— pode ser deflagrada também em pacientes inconscientes; através da 
22 via, as informações seguem pela definição da imagem, o que causa o 
posicionamento para perto ou longe da lente (e, consequentemente, 
para a focalização da imagem). Isto permite um registro da real 
definição da imagem pelo córtex visual do telencéfalo, de modo que 
esta reação funcione apenas em indivíduos conscientes. 


Via retinotetal 


Atua nos chamados movimentos sacádicos reflexos e na fixação do 
olhar 

e É conduzida pelos colículos superiores no teto do mesencéfalo e pelo 
trato tetospinal ou tetobulbar para neurônios motores que ativam 
diferentes músculos estriados; assim, os movimentos de rotação da 
cabeça e os movimentos oculares podem ser realizados em conjunto. 
Consequentemente, é possível que, com o objeto e/ou a cabeça e os 
olhos do observador em movimento, possa haver o “acompanhamento” 
automático do objeto, de modo que a sua imagem sempre incida no 
ponto de maior acuidade visual de ambos os olhos. 


Via óptica acessória 


Impressões visuais transmitidas através do mesencéfalo com o sistema 
vestibular (controle dos movimentos da cabeça). Assim, por exemplo, o 
equilíbrio e os movimentos oculares são coordenados (p. ex., movimento 
reflexo de ajuste dos olhos durante a rotação da cabeça). À via óptica 
acessória é, portanto, um suporte da via retinotetal. 


Via retino-hipotalâmica 


Influencia os ritmos internos do corpo pela detecção do aporte diário de luz 


(p. ex., ritmo circadiano). A glândula pineal estimula o hipotálamo por meio 
de vários locais de conexão (produção e liberação de melatonina). 


Observação: Os axônios do segmento nasal da retina (cerca de 48% de todas as 
fibras) cruzam no quiasma óptico. Consequentemente, como todos os axônios 
acima mencionados atingem ambos os olhos, em suas respectivas estações de 
conexão, as informações são, portanto, processadas bilateralmente. Neste 
esquema, com base na visão geral, o quiasma óptico foi representado de forma 
esquemática como um local de cruzamento, em sua posição entre o nervo óptico e 
o trato óptico. As fibras cruzadas propriamente ditas não foram representadas. 


2.14 Gânglios Autônomos e Sensitivos da 
Cabeça 
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A Gânglios autônomos da cabeça 

Os gânglios autônomos e sensitivos da cabeça podem ser facilmente confundidos. 
Portanto, ambos são mostrados aqui, juntamente com o sentido da condução dos 
impulsos dos respectivos gânglios (ver setas de direção). 

Os gânglios autônomos da cabeça são sempre parassimpáticos. Neles, as fibras oriundas 


do 1º neurônio eferente no tronco encefálico fazem sinapse com o 2º neurônio eferente, 
cujas fibras seguem para os órgdos-alvo. Nesse caminho para o órgão-alvo, as fibras 
muito finas e, portanto, mecanicamente muito sensíveis, usam outras estruturas às quais 
elas se anexam como “provedores”. Estes podem ser, por exemplo, vasos sanguíneos ou 
outros nervos que se movem na mesma direção que as fibras autônomas, embora 
tenham outras tarefas. Este é, precisamente, o primeiro ponto de confusão. Portanto, as 
fibras autônomas são aqui representadas em azul (parassimpáticas) ou em vermelho 
(simpáticas); as “fibras principais”, que não têm nenhuma ligação com as fibras 
autônomas, são representadas em verde. Todas essas estruturas passam através do 
crânio por determinados orifícios (canais e forames), que são marcados em amarelo. 
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B Gânglios sensitivos da cabeça 

Em contraste com os gânglios autônomos, nos gânglios sensitivos ndo ocorre comutação. 
Os gânglios sensitivos contêm o corpo celular de células nervosas (neurônio aferente 
primário) pseudounipolares ou bipolares (N. vestibulococlear). O seu prolongamento 


periférico se origina de um receptor; o seu prolongamento direcionado centralmente 
termina no SNC. Tomemos por exemplo o N. glossofaríngeo: este conduz informações de 
paladar, entre outras, a partir do terço posterior da língua; as fibras seguem através do 
gânglio inferior e terminam no SNC no núcleo solitário. Essa informação é 
viscerossensitiva especial (mostrada em vermelho). O N. glossofaríngeo conduz, no 
entanto, também informações da faringe, neste caso, somatossensitivas gerais, e suas 
fibras seguem através do gânglio superior e terminam no núcleo espinal do N. trigêmeo, 
no qual são conectadas informações protopáticas de múltiplos nervos cranianos (não só 
do homônimo N. trigêmeo!). A sensação de temperatura e dor de garganta (bebida 
muito quente!) pode ser captada pelo N. glossofaríngeo. O N. vago também conduz 
(através do seu gânglio superior do N. vago) informações protopáticas (principalmente 
dor) a partir da laringe para o núcleo espinal do N. trigêmeo (dor na inflamação da 
laringe). 


2.15 Conexões Sinápticas da Atividade Motora 
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Na página à esquerda estão representadas, em visão geral, as funções dos neurônios e 
dos tratos e suas combinações, e, na página à direita, estão as estruturas dos tratos e os 


núcleos em detalhes. 


Observação: O córtex representa o ponto de saída e o ponto-alvo de duas alças, a alça dos 
núcleos da base e a alça do cerebelo. Em ambas as alças, é obrigatória a conexão 


sináptica com o tálamo ("tálamo motor”). Ele capta os impulsos dos núcleos da base e do 
cerebelo e envia o padrão integrado de impulsos para o córtex motor. Ao mesmo tempo, 
o tálamo recebe sinais dos órgãos dos sentidos ("tálamo sensitivo”). Se estes sinais forem 
relevantes para o movimento, serão incorporados ao padrão de impulsos. O tálamo é, 
portanto, o centro de integração para ambas as alças e para os estímulos sensitivos. 


Via indireta Globo pálido 
lateral 
Via 
| direta E a 
iii Corpo Globo pálido ses) Núcleo 
| Trato estriado medial subtalâmico 
Córtex cerebral | cortico- Substância negra, 
| estriatal Vo parte reticulada 
| 1 | Conexões 
| 1 i 
| y ' internas 
| Substância negra, 
| parte compacta Fascículo 
| ealça 
| lenticulares 
| t 
| 
Alça dos DE Se 
núcleos k Trato 
da base Tálamo é óptico 
Tálamo Tálamo . 
motor sensitivo Lemnisco 
Núcleos CGL, CGM, lateral 
E , VAeVL VPL 
Trato talamicocortical 
Trato Trato Fibras 
corticor- corticor- cortico- 
reticular rubral pontinas 
Alça do Trato 
end a aa Y 1 cerebelo cerebelo- 
1 1 talâmico 
i Formação Núcleo Núcleos 1 
j reticular rubro daponte || 
I r 
i T d Fibras pontocerebelares | 
L +» | 
l 1 | 
l 1 Trato cerebelo-olivar | 
l Cerebelo 
- Trato ' Trato olivocerebelar | 
E tegmental —<!! d > 
central Jl l l 
I ] 
l S A 
1 E Trato 
I Núcleo olivar | vestibulo- 
} inferior [1 cerebelar S 
I ja a 
I | 8 
E q pras E S 
a 
Trato Núcleos vestibulares É 
reticu- 
lospinal 
Trato Trato Trato Trato Tratos 
corticospinal rubrospinal olivospinal vestibu- espino- 
lospinal cerebelares 


Medula espinal 


m N. espinal 


Os impulsos talâmicos no córtex motor resultam na programação detalhada e 
“estabelecida” dos movimentos. Isto é adequado para a regulação específica nos centros 
do tronco encefálico (núcleo rubro, formação reticular, oliva inferior). O núcleo olivar 
inferior é, portanto, uma importante “via de escape” da alça cerebelar em direção à 
medula espinal. Se o movimento for deflagrado apenas por impulsos do córtex motor 


(predominantemente pelo giro pré-central), tais impulsos chegam à medula espinal pelo 
trato piramidal (aqui, trato corticospinal) (deflagração voluntária). 

A medula espinal realiza o movimento propriamente e transmite o impulso pelo nervo 
espinal do músculo em questão. Pelos tratos espinocerebelares, a medula espinal 
registra a “execução do movimento” de volta para o cerebelo, que precisa dessas 
informações para o controle contínuo do equilíbrio. O cerebelo não tem acesso direto à 
medula espinal, contudo, consegue influenciá-la indiretamente via núcleo olivar inferior. 


2.16 Conexões do Cerebelo 
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A divisão funcional do cerebelo em pontocerebelo, espinocerebelo e vestibulocerebelo 
(a) considera as aferências principais para o cerebelo: 


e Do telencéfalo (através da ponte), para a atividade motora fina para o 
planejamento de um movimento 

e Da medula espinal, para a regulação do tônus muscular, e 

e Dosistema vestibular, para o controle da posição e da aceleração da cabeça. 


Existem alças de feedback do cerebelo diretamente para o sistema vestibular e, 
indiretamente, através do tálamo, para o telencéfalo, e, através dos núcleos do tronco 
encefálico, para a medula espinal. 


As principais aferências do cerebelo (b) não se originam predominantemente do 
córtex, mas de núcleos com os quais uma determinada região do córtex está 
predominantemente associada. Esses núcleos, por sua vez, projetam-se para o tálamo ou 
para regiões de núcleos no tronco encefálico. Assim, o núcleo olivar inferior é 
fundamental no tronco encefálico (c): ele se projeta tanto para o cerebelo quanto para a 
medula espinal e, por sua vez, recebe aferências de ambas as regiões. Além disso, a oliva 
recebe aferências de outros núcleos do tronco encefálico (núcleo rubro e formação 
reticular). Consequentemente, a oliva integra impulsos cerebelares e espinais. O objetivo 
dessas complexas conexões é o controle pelo cerebelo da atividade motora da medula 
espinal — por meio dos núcleos do tronco encefálico — de modo a preservar o equilíbrio e 
a atividade motora tanto fina quanto postural (movimento dos membros). 
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Sistemas de tratos do cerebelo 

Todos os tratos oriundos do cerebelo ou que se dirigem para o cerebelo avançam por um 
dos três pedúnculos cerebelares. O pedúnculo cerebelar médio conduz apenas aferências. 
Todas as aferências terminam no córtex e, adicionalmente, em colaterais nos núcleos 
cerebelares (aqui não representados em separado); histologicamente, o trato 


olivocerebelar é formado exclusivamente pelo tipo de fibra caracterizado como fibras 
trepadeiras (que seguem em direção aos neurônios de Purkinje do córtex), enquanto 
todas (!) as outras aferências terminam como fibras musgosas (nas células granulosas do 
córtex). As eferências do cerebelo se originam predominantemente dos núcleos (ver 
página à esquerda, b) e, por um lado, projetam-se para o tálamo (alça de feedback no 
telencéfalo — ver página à esquerda, a); por outro lado, as eferências projetam-se para 
núcleos do tronco encefálico e que, por sua vez, projetam-se nos chamados tratos 
extrapiramidais para a medula espinal e, portanto, controlam a atividade motora (ver 
“Trato Piramidal” e “Tratos do Tronco Encefálico”). O movimento compensatório dos 
olhos durante movimentos da cabeça é controlado pela projeção dos núcleos 
vestibulares sobre os núcleos da atividade motora ocular. 

Observação: Até agora ndo há evidências de uma projeção direta do cerebelo para 
medula espinal na espécie humana. 


2.17 Áreas Funcionais do Córtex Cerebral 


A Áreas funcionais do córtex cerebral 


Lobos Especialização Funcional Localização Sintomas das deficiências 


Lobo frontal Personalidade (D Lobo frontal, giros basais Apatia e perda de impulsos; capacidade 
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de mau gosto (“síndrome do lobo 


frontal”) 
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(córtex motor primário) depende da localização de um distúrbio 


no córtex (“homúnculo motor”) 
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giro lingual 
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Giro temporal superior e 
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Formação hipocampal 


Giros da ínsula 


incapacidade de formular frases e 


sentenças mais ou menos complexas 


Anosmia 


Comprometimento do tato, da 
percepção de temperatura e/ou da 
localização de dores 

Pensamento abstrato, leitura e cálculo 


não são mais possíveis 


Déficit parcial do campo visual 
(hemianopsia homônima) no lado 
oposto ou deficiência do quadrante 
contralateral 

Apenas em lesões bilaterais: distúrbio da 
percepção auditiva 

Afasia sensitiva/afasia de Wernicke: 
incapacidade de entender frases ou 
sentenças 

Apenas em lesões bilaterais: distúrbio da 
memória explícita; ocasionalmente, 
reações emocionais inadequadas 


Ageusia, ocasionalmente 


B Hemisfério cerebral esquerdo 
a Vista lateral; b vista lateral, sulco lateral aberto com afastador. 


a P 
- 
f: e 
A 
: » 


> 


C Hemisfério cerebral direito 
Vista medial. 


D Corte coronal do encéfalo 
Vista anterior. 


E Partes rostrais dos hemisférios cerebrais 


Vista basal. 
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F Formação do hipocampo esquerdo 
Vista anterior, esquerda e superior. 


2.18 Tratos de Associação e Tratos de Projeção 
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A Tratos de associação (fibras de associação do telencéfalo) 

Os tratos de associação conectam diferentes funções do cérebro, de modo a, por 
exemplo, estabelecer a uniformidade das sensações advindas de impressões visuais e 
auditivas. Embora tais combinações funcionais ocorram em todos os segmentos do SNC, 


o conceito de “fibras de associação” é restrito aos tratos do telencéfalo. Neste local, os 
tratos de associação unem diferentes áreas corticais de um mesmo hemisfério; portanto, 
elas não cruzam para o lado oposto. São distinguidos três trajetos: 


e As fibras arqueadas (não representadas aqui) unem giros imediatamente adjacentes 

e As fibras de associação curtas unem áreas em um mesmo lobo (aqui, apenas as 
fibras occipitais horizontais, que unem partes mediais e laterais do lobo occipital) 

e As fibras de associação longas unem áreas corticais de diferentes lobos. Estas fibras 
sempre possuem denominações específicas. 


Observação: Os fascículos occipitais verticais unem os lobos temporal e parietal com suas 
fibras laterais e atravessam o lobo occipital. 
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Núcleos da base Córtex cerebral 


Radiação talâmica < | | H 


Diencéfalo 
Radiações talâmicas 
[ES SEA] anterior, central, 
Fibras inferior e posterior 


corticotalâmicas 


Córtex cerebral 


l 


Tálamo Tálamo | Fibras 
talamoparietais 


Radiação óptica 


coM | CGL | 


Radiação acústica 


Tronco encefálico Cerebelo 


Fibras 
corticotetais 


Teto 
Fibras —— — 
corticorrubrais Tegmento, 
núcleo rubro 
Fibras a Fibras | 
corticopontinas S pontocerebelares | 
Núcleos da ponte E | | 
Fibras corticor- 
reticulares E 3 
Formação Formação 
reticular reticular 
Trato 
corticonuclear Núcleos motores Núcleos motores 
dos nervos dos nervos 
cranianos cranianos 
Medula espinal 
Trato 
corticospinal 
a 


[77 Vermelho = eferente, “motor” 
| (oriundo do córtex cerebral) 


BM cnareçoso coneccercora) 
B Tratos de projeção 
Trajeto e projeção dos tratos: 
«Tratos de projeção motores (em vermelho) podem seguir não cruzados, embora a 


maior parte cruze. Logo, os impulsos motores do córtex cerebral seguem para 
centros subcorticais contralaterais e influenciam a atividade motora da metade 


oposta do corpo 

«Tratos de projeção sensitivos (em azul) não cruzam; logo, atingem o córtex cerebral 
apenas a partir do tálamo ipsolateral. Porém, por sua vez, estes tratos estão 
conectados a outros tratos de centros superiores que se encontram, em sua maior 
parte, do lado oposto. Consequentemente, os impulsos sensitivos para o córtex 
cerebral se originam, predominantemente, da metade contralateral do corpo. 

Exceções a este princípio básico: 

e Atividade motora: Projeções corticais sobre alguns núcleos motores de nervos 
cranianos (ver pp. 526 e seguinte e 528 e seguinte) 

e Sensibilidade: Inervação da cabeça pelo N. trigêmeo (ver p. 518) 

e Percepção sensitiva: Vias olfatória, gustatória, auditiva e visual (ver os respectivos 
esquemas de circuitos). 

São distinguidos os seguintes tratos principais: 

e No telencéfalo: para os núcleos da base, em particular para o corpo estriado 
(proveniente do córtex cerebral: trato corticoestriado), aqui não representado; ver 
“Conexões Sinápticas da Atividade Motora”, pp. 536 e seguinte 

e No diencéfalo: para o tálamo e do tálamo (proveniente do córtex cerebral: fibras 
corticotalâmicas; em direção ao córtex cerebral: radiação talâmica) 

e Para o tronco encefálico: por exemplo, fibras corticopontinas, corticonucleares, 
corticorrubrais, corticorreticulares 

e Na medula espinal: trato corticospinal. 


2.19 Olivas Superior e Inferior e os Quatro 
Lemniscos 


cê PECA o Núcleo olivar 
N j superior 


Esquerda | Direita 


Corpo H | H Lemnisco 
trapezoide | - | lateral 


| nie SEE | De dy 
3º neurônio a ) | 3º neurônio 


x a 
Núcleo 
olivar 
superior 


Núcleo 
olivar 
superior 
X 
2º neurônio 


Núcleo coclear anterior 


| 2º neurônio 


Núcleo coclear posterior 


AP Núcleo olivar 

WS) inferior 
NATE Pirâmide 
y (com fibras 


c corticospinais) 


Trato Trato Fibras Tálamo 
rubro- olivo- cerebelo- 
olivar cerebelar olivares 
Fibras 
anulo- 
Núcleo olivar olivares 


inferior 


Fibras Trato 
espino- olivo- 
olivares espinal 


Medula espinal 


A Definição dos termos “oliva”, “oliva inferior” e “oliva superior” e conexões 


de ambas as olivas 


a Tronco encefálico, vista anterior; b corte transversal superior do bulbo próximo da 


ponte; c corte transversal inferior do bulbo. 


e Oliva: a oliva é uma saliência em forma de azeitona bem visível na face ventral do 
bulbo, que está localizada lateral à pirâmide. Assim, o nome “oliva” é um termo 


descritivo da macroscopia (a) 


e Oliva superior (núcleo olivar superior): a oliva superior é consideravelmente menor 


do que a inferior. Ela sozinha não poderia causar nenhuma saliência visível. Ela está 
localizada no interior do bulbo, mediodorsal e principalmente cranial à oliva inferior 
e é, portanto, no corte transversal, bem visível diretamente abaixo da ponte (b). A 
oliva superior continua até as partes inferiores da ponte. Devido à sobreposição 
espacial parcial das olivas superior e inferior, em cortes transversais, podem ser 
vistos juntos, ocasionalmente, ambos os complexos de núcleos. As olivas superior e 
inferior têm características muito semelhantes e são, topograficamente, 
intimamente adjacentes. Funcionalmente, elas não são, no entanto, conectadas e 
devem ser estritamente separadas 

e Conexões da oliva superior: a oliva superior é um importante núcleo para a 
audição direcional e para a conexão do reflexo acústico (um reflexo protetor no 
sentido da audição, ver p. 485). Ela contém aferentes do núcleo coclear anterior 
(ipso e contralateral); ambas as olivas superiores estão conectadas entre si e se 
projetam através do lemnisco lateral ipso e contralateralmente nos núcleos 
supraordenados da via auditiva. Ver detalhes nas pp. 484 e 520) 

e Oliva inferior (complexo olivar inferior; núcleos olivares inferiores) (c): a oliva 
inferior é um complexo de múltiplos núcleos localizado no interior do bulbo, 
portanto, muitas vezes também é chamada de “complexo do núcleo olivar inferior”. 
Devido ao seu tamanho, o complexo do núcleo olivar inferior causa a saliência 
chamada de “oliva” na parte ventral do tronco encefálico. Nem todos os núcleos 
individuais pertencentes ao complexo são visíveis a olho nu. 


Conexões da oliva inferior: a oliva inferior está envolvida na coordenação da função 
motora e, com isso, extensivamente interconectada com outras regiões neuronais 
responsáveis pela função motora: 


e Trato olivocerebelar e cerebelo-olivar: conexões com o cerebelo 


«Trato rubro-olivar: via a partir do mesencéfalo 
«Trato olivospinal: via para o corno anterior da medula espinal 
«Fibras espino-olivares: via a partir da medula espinal 


«Fibras anulo-olivares: via a partir dos núcleos basais e do diencéfalo (para detalhes, 
ver pp. 520 e 537 a 539). 


Lemnisco Lemnisco 


lateral trigeminal Lemnisco 
A E lial 
. o media 
Lemnisco +” T 
& x 
D NE 


espinal Lemnisco 


espinal 


Lemnisco 
medial 


q ` 
~ Ponte ——— SO Lemnisco 
x lateral 


Lemnisco 
trigeminal 


Lemnisco 

lateral 

Lemnisco 
medial 


Lemnisco 
espinal 


B Os quatro lemniscos no tronco encefálico 

a e b cortes transversais médio e superior da ponte; c-f representação esquemática dos 
quatro lemniscos. 

O termo “lemnisco” (alça) refere-se ao percurso em forma de alça de quatro vias 
aferentes especiais no tronco encefálico. Um lemnisco não é uma via “nova”, mas a 


designação especial de uma seção da via. O nome específico de cada lemnisco 
depende de: 


e Sua localização em relação ao outro no tronco encefálico (lemniscos medial e 
lateral) 

- Sua origem a partir da medula espinal (lemnisco espinal) e 

e Um nervo craniano (lemnisco trigeminal). 


Os nomes têm razões históricas e não se baseiam em nenhuma classificação. a e b 
mostram a localização dos lemniscos em dois exemplos de cortes transversais. Um 
lemnisco contém axônios dos 2% neurônios localizados no SNC. Ele se inicia com o curso 
desse 2° axônio no tronco encefálico e termina com a entrada em um núcleo talâmico 
(diencéfalo). Todos os lemniscos têm parte cruzadas. Os lemniscos em detalhes: 


e  Lemnisco medial (c): continuação dos fascículos grácil e cuneiforme. 2º neurônio 
(núcleos grácil e cuneiforme) já no tronco encefálico; o lemnisco inteiro é cruzado 
(decussação do lemnisco medial) e termina no núcleo contralateral ventral 
posterolateral do tálamo. Conduz a sensibilidade epicrítica do tronco, dos membros 
e da parte posterior da cabeça 

e  Lemnisco espinal (d): continuação dos tratos espinotalâmicos anterior e lateral. 2º 
neurônio no corno posterior da medula espinal; o trato inteiro cruza ainda na 
medula espinal, de modo que o lemnisco espinal em si já não é cruzado. Ele termina 
no núcleo ventral posterolateral do tálamo. O lemnisco espinal está tão densamente 
conectado ao lemnisco medial que um curso “separado” geralmente não é descrito. 
Conduz a sensibilidade protopática do tronco, dos membros e da parte posterior da 
cabeça. 

Observação: O termo “lemnisco ventral”, em contraste com os outros três termos, 


não é frequentemente utilizado; ocasionalmente, ele é também empregado como 
um sinônimo para o trato espinotalâmico lateral. 

e Lemnisco trigeminal (trato trigeminotalâmico; e): aferente do N. trigêmeo; 2º 
neurônio (núcleo pontino e espinal) no tronco encefálico; cruza apenas 
parcialmente e termina nos núcleos ventrais posteromediais contra e (!) ipsolateral 
do tálamo. Conduz a sensibilidade epicrítica e protopática da cabeça (sem a parte 
posterior da cabeça). Característica especial: é dividido em um trato 
trigeminotalâmico anterior (parte cruzada) e um posterior (parte não cruzada). 
Devido ao seu papel especial, que é discutido em outra parte do livro, o núcleo 
mesencefálico nesta figura não está conectado ao trato trigeminal 

e  Lemnisco lateral (f): via auditiva. 2º neurônio (núcleo coclear anterior) no tronco 
encefálico; tem partes cruzadas e não cruzadas e termina nos núcleos geniculados 
mediais contra e ipsolateral (corpo geniculado medial) do tálamo. Conduz as 
informações dos órgãos da audição. Característica especial: no lemnisco, “núcleos 
individuais” (núcleos do lemnisco lateral) são inseridos como estações de sinapse da 
via auditiva. Sinapse no mesencéfalo: núcleo do colículo inferior. 


2.20 Conexões entre os Lados Esquerdo e Direito 
do SNC: Comissuras e Decussações 


A Comissuras 

Observação: As comissuras unem áreas específicas à esquerda no SNC com as áreas 
análogas à direita e vice-versa; portanto, conectam, por exemplo, partes especiais do 
córtex visual dos hemisférios esquerdo e direito entre si. Consequentemente, por 
definição, uma comissura se estende de um lado para o outro, portanto, em direção 
contralateral. Desta forma, o conceito de comissura é normalmente utilizado para o 


conjunto das vias. O local em que o trato cruza a linha média não apresenta uma 
denominação própria. À esse respeito, ver também o conceito de “decussação”. 


Nome do trato 


Comissuras do telencéfalo 

Corpo caloso 

e Fórceps frontal (lobo frontal) 

e Fórceps occipital (lobos parietal e 
occipital) 

Comissura anterior 

e Parte anterior 

e Parte posterior 


Comissura do hipocampo 


Comissura habenular 


Comissuras do diencéfalo 


Comissura posterior 


Posição/Trajeto 


Telencéfalo, 
Teto e parede anterior do ventrículo 


lateral 


Diretamente na lâmina terminal 


(parede anterior do terceiro ventrículo) 


Limite entre o telencéfalo e o 
diencéfalo; pilar do fórnice 
Epitálamo, em posição parietal ao 


recesso pineal 


Entre o recesso pineal e o aqueduto do 


mesencéfalo 


Comissuras do tronco encefálico (bulbo, ponte e mesencéfalo) 


Comissuras supraópticas 


ventral/dorsal 


Comissura do colículo superior 
Comissura do colículo inferior 


Comissura coclear da ponte 


Comissura do cerebelo 


Estendem-se, em parte, pelo 


diencéfalo, acima do quiasma óptico 


Mesencéfalo, teto 
Mesencéfalo, teto 
Ponte, parte tegmental (no chamado 
corpo trapezoide) 
Cerebelo; substância branca; próximo 


ao núcleo do fastígio 


Estruturas unidas pelo trato 


Hemisférios cerebrais, com exceção 
dos lobos temporais; estes são unidos 
entre si pela parte posterior da 


comissura anterior 
e Parte anterior: núcleos olfatórios 


e Parte posterior: giros temporais 


médio e inferior 


Hipocampos esquerdo e direito, 


através da fímbria do fórnice 


Ligação dos núcleos habenulares 


esquerdo e direito 


Conexão entre os epitálamos esquerdo 


e direito 


Conexão entre as partes esquerda e 
direita da ponte e do mesencéfalo: 
portanto, a comissura segue pelo 
diencéfalo, mas une partes do tronco 


encefálico! 
Colículos superiores 
Colículos inferiores 


Núcleos cocleares anteriores 


Hemisférios do cerebelo 


Comissuras da medula espinal 


Comissuras brancas anterior/posterior 


Comissuras cinzentas 


anterior/posterior 


B Decussações 


Entre os cornos anteriores e posteriores 


Anterior e posteriormente ao canal 


central 


Conexão entre metades análogas da 
medula espinal por meio das células 
comissurais; parte dos fascículos 
próprios 

Camada de substância cinzenta; não é 
uma comissura do ponto de vista 


funcional! 


Observação: Com o conceito de “decussações”, pode-se caracterizar os cruzamentos de 
tratos que não se estendem de um local para o outro análogo, mas para uma outra 
região topográfica. Deste modo, o trato piramidal se projeta do hemisfério cerebral (p. 
ex., 0 esquerdo) para a metade da medula espinal (neste caso, a direita). O local da 
mudança de lado — portanto, o cruzamento da linha média — não se encontra, nesses 
grupos de fibras (que são denominados como tratos, fascículos, funículos ou 
simplesmente fibras), como nas comissuras, exatamente no meio, entre as estruturas 
análogas esquerda e direita, mas no plano mediano do SNC, em algum local do trajeto 
do mesmo trato. Por isso, cada local de cruzamento é perfeitamente conhecido (compare 
com o conceito de “comissura”). 


Denominação da 


decussação 


Decussação tegmental 


anterior 


Decussação tegmental 


posterior 


Posição 
Mesencéfalo; tegmento, 


na altura dos colículos 


superiores 


Mesencéfalo; tegmento, 
na altura dos colículos 


superiores 


Denominação do(s) 
respectivo(s) trato(s) 


em cruzamento 


Fibras do trato 


rubrospinal 


Fibras dos tratos 


tetospinal e tetobulbar 


Estruturas que o(s) trato(s) 


une(m) 


Une o núcleo rubro no mesencéfalo 
com motoneurônios alfa no corno 


anterior da medula espinal 


Une o colículo superior com 
motoneurônios gama no corno 


anterior da medula espinal 


Decussação dos Mesencéfalo; tegmento, Tratos do pedículo e Trato espinocerebelar anterior: 


pedúnculos cerebelares na altura dos colículos cerebelar superior (ver une a medula espinal ao córtex 
superiores inferiores detalhes, na coluna à e aos núcleos do cerebelo 
direita) (interneurônios) 


Fascículo denteadotalâmico 
(ou cerebelotalâmico): do 
núcleo denteado do cerebelo 
para o tálamo 

Fascículo cerebelorrubral: dos 
núcleos cerebelares para o 


núcleo rubro no mesencéfalo 


Decussação dasfibrasdo Mesencéfalo; teto, na Cruzamento dos axônios Aqui, o nervo troclear se estende 
nervo troclear substância branca dos Nn. trocleares; único para o lado oposto para inervar o 
cruzamento envolvendo músculo oblíquo superior 
um nervo periférico! 
Decussação do lemnisco Bulbo, na altura da oliva Cruzamento dos axônios Une os núcleos grácil/cuneiforme 
medial dos núcleos com o núcleo ventral posterolateral 
grácil/cuneiforme (se (VPL) no tálamo 
estendem em formato 
arqueado para o 
cruzamento; daí a 
denominação “fibras 
arqueadas internas”) 
Decussação das pirâmides Bulbo; base, na altura das Cruzamento decercade Une o giro pré-central no córtex 
pirâmides 80% das fibras do trato cerebral aos motoneurônios alfa no 


piramidal corno anterior da medula espinal 


Observação: Com exceção do N. troclear, em que há o cruzamento de um nervo 
periférico, os tratos cruzam a partir de neurônios centrais nas decussações mencionadas. 


2.21 Núcleos do Diencéfalo e Regiões dos 


Núcleos do Tálamo 


A Núcleos do diencéfalo 


Partes 


Epitálamo 


Tálamo 


Hipotálamo 


Subtálamo 


Área de núcleos 


e Núcleos habenulares 


«Glândula pineal 


e Núcleos anteriores 

e Núcleos mediais 

e Núcleo intermédio 

e Núcleo reticular 

e Núcleo ventral posterolateral (VPL) 
e Núcleo ventral posteromedial (VPM) 
e Núcleo ventral anterior 

e Núcleos pulvinares 

e Núcleo geniculado medial 


e Núcleo geniculado lateral 


e Núcleo infundibular 

e Núcleos mamilares medial e lateral 
(no corpo mamilar) 

e Núcleo paraventricular 

e Núcleo supraóptico 

e Núcleo supraquiasmático 

e Núcleo subtalâmico 


e Tonaincerta 


Função 


Ritmo circadiano, com produção de 
melatonina 

Local de conexões sinápticas para o 
processamento autônomo de impulsos 
olfatórios 


Sistema límbico 

Controle emocional 

União com o cerebelo 

Conexões sinápticas intratalâmicas 
Informações epicríticas, protopáticas e 
proprioceptivas do tronco e dos membros 
Informações epicríticas, protopáticas e 
proprioceptivas do nervo trigêmeo 
Informações cerebelares 

Função de associação com o córtex 
Neurônios de conexão da via auditiva 
Neurônios de conexão da via visual 
Hormônios de liberação e de inibição para 
a hipófise 

Sistema límbico 

Ocitocina 

Hormônio antidiurético 


Ritmo circadiano 


Atividade motora (extrapiramidal) 


B Regiões de núcleos do tálamo 


Região de núcleos 


Núcleos anteriores 


Núcleos mediais 


Núcleos medianos 


Núcleos ventrais 

e Núcleos ventrais 
anteriores/ laterais 

e Núcleo ventral 
posterolateral 

e Núcleo ventral 
posteromedial 

Núcleos dorsais 

e Núcleos pulvinares 

e Núcleos intralaminares 


e Núcleos reticulares 


Aferências de 


Núcleos mamilares medial e 
lateral do corpo mamilar 
através do trato 


mamilotalâmico 


e Núcleo amigdalóideo 


e Córtexolfatório 


e Telencéfalo: giro do 
cíngulo 

e  Diencéfalo: hipotálamo 

«Tronco encefálico: 


formação reticular 


«Globo pálido; 
substância negra; 
núcleos do cerebelo 

« Lemnisco medial; trato 
espinotalâmico 


e Lemnisco trigeminal 


- Área pré-tetal; colículo 
superior 

e Amplas partes do 
córtex; tronco 
encefálico; medula 
espinal 

e  Córtex e núcleos do 


tálamo 


Eferências para 


e Giro do cíngulo 


e Giro para-hipocampal 


Campos corticais frontais 


Giro do cíngulo; hipocampo; 


núcleo amigdalóideo 


- Áreas do córtex motor 
e Giro pós-central 


e Giro pós-central 


e  Córtex de associação 
e  Córtex; núcleos da base 


e Núcleos do tálamo 


Função 


e Sistema límbico 
e Relação com o circuito 


de Papez 


Controle emocional 


Estado de vigília; 


concentração/atenção 


e Atividade motora 

e Sensibilidade dos 
membros e do tronco 

e Sensibilidade da 


cabeça 


e Controle motor dos 
olhos 

e Sistema motor; vigília 
(ARAS) 

e Conexões 
intratalâmicas 
(predominantemente 


inibição) 


2.22 Núcleos dos Nervos Cranianos e Núcleos 
Autônomos 


A Núcleos dos nervos cranianos 


Nome do núcleo 


Posição 


Trajeto com o nervo 


Órgão-alvo 


Núcleos eferentes somáticos (núcleos motores somáticos gerais): os axônios de todos esses nervos terminam, sem 


conexões sinápticas, diretamente no órgão-alvo 


Núcleo motor do N. 


oculomotor 


Núcleo do N. troclear 


Núcleo do N. abducente 


Núcleo espinal do N. 


acessório 


Núcleo do N. hipoglosso 


Mesencéfalo, na altura dos 


colículos superiores 


Mesencéfalo, na altura dos 
colículos inferiores 

Meio da ponte, assoalho do 
quarto ventrículo 

Medula espinal, até o 
segmento C6 (!) 

Bulbo, assoalho do quarto 


ventrículo 


N. oculomotor (III) 


N. troclear (IV) 


N. abducente (VI) 


Raiz espinal do N. acessório 


(XI) 
N. hipoglosso (XII) 


M. oblíquo inferior, Mm. 
retos medial, superior e 
inferior do bulbo do olho, M. 
levantador da pálpebra 
superior 

M. oblíquo superior do 
bulbo do olho 

M. reto lateral do bulbo do 
olho 

Mm. trapézio e 


esternocleidomastóideo 


Musculatura da língua 


Núcleos eferentes viscerais (núcleos motores viscerais especiais) (conceito embriológico; os músculos-alvo são 


estruturalmente estriados; também denominados nervos dos arcos faríngeos); todos os nervos terminam em conexões 


diretas sobre o órgão-alvo 


Núcleo motor do N. 


trigêmeo 


Núcleo do N. facial 


Meio da ponte 


Ponte, parte caudal 


N. mandibular (V3) 


N. facial (VII) 


Músculos da mastigação, M. 
tensor do tímpano, M. 
tensor do véu palatino; M. 
digástrico (ventre anterior); 


M. milo-hióideo 


Músculos da mímica, M. 


estapédio 


Núcleo ambíguo 


Bulbo 


e N. glossofaríngeo (IX) 

e N. vago (X) 

e N.acessório, raiz cranial 
(XI) 


e Músculos da faringe 

e Músculos da faringe e 
da laringe 

e Músculos da laringe; as 
fibras se projetam de 


volta para o N. vago 


Núcleos eferentes viscerais (núcleos motores viscerais gerais) (musculatura lisa das vísceras, dos olhos e glândulas) 


Núcleo acessório do nervo oculomotor; núcleos salivatórios superior e inferior; núcleo posterior do nervo vago; para estes, 


ver B. 


Núcleos aferentes somáticos (núcleos sensitivos somáticos): todos estes núcleos representam o 2° neurônio de uma 


aferência, cujo 1° neurônio se encontra em um gânglio sensitivo do nervo craniano 


Núcleo principal do N. 


trigêmeo 


Núcleo espinal do N. 


trigêmeo 


Núcleo mesencefálico do N. 


trigêmeo 


Núcleos vestibulares medial, 


lateral, superior e inferior 


Núcleos cocleares 


anteriores/posteriores 


Ponte, parte cranial 


Medula espinal, até o 


segmento C6 (!) 


Mesencéfalo, tegmento 


Da ponte até o bulbo 


Transição entre a ponte e o 
bulbo, no recesso lateral do 


quarto ventrículo 


Os três ramos do N. 
trigêmeo; 1° neurônio no 
gânglio trigeminal 

Os três ramos do N. 
trigêmeo: 1° neurônio no 
gânglio trigeminal 

N. mandibular; 1° neurônio 


no núcleo mesencefálico (!) 


N. vestibulococlear, parte 
vestibular (VIII); 1° neurônio 
no gânglio vestibular 

N. vestibulococlear, parte 
coclear (VIII); 1º neurônio no 


gânglio coclear 


Pele e túnicas mucosas: 


sensação epicrítica 


Pele e túnicas mucosas: 


sensação protopática 


Músculos da mastigação, 
articulação 
temporomandibular: 
propriocepção 

Cristas ampulares; máculas 
do utrículo e do sáculo; 
equilíbrio 

Órgão espiral de Corti; 


audição 


Núcleos aferentes viscerais (núcleos sensitivos viscerais): o núcleo representa o 2° neurônio de uma aferência, cujo 1° 


neurônio se encontra em um gânglio sensitivo do nervo craniano 


Núcleo solitário 


e Parte superior 


Bulbo 


Aferência visceral 


especial: nervos VII, IX e 


e Papilas gustativas da 


língua; gustação 


e Parte inferior 


B Núcleos autônomos 


Região de núcleos 


1° neurônio (central), posição 
e trajeto dos axônios nas fibras 


pré-ganglionares 


Núcleos parassimpáticos 


Núcleo visceral do N. 
oculomotor (núcleo 
de Edinger-Westphal) 
Núcleo salivatório 


superior 


Núcleo salivatório 


inferior 


Núcleo posterior do N. 


Mesencéfalo, tegmento; trajeto 


com o NC III 


Ponte, tegmento; trajeto 
inicialmente com o N. intermédio 
(parte do NC VII) e, em seguida, 


com o corda do tímpano 


ou como N. petroso maior 


Ponte, tegmento; trajeto 
inicialmente com o NC IX e, em 
seguida, como N. timpânico e N. 


petroso menor 


Ponte/bulbo; trajeto com o NC X 


X; 1° neurônio no 
gânglio geniculado ou 
no gânglio inferior de 
XexX 

e Aferência visceral geral: 
nervos IX e X; 1° 
neurônio no gânglio 


superior de IX e X 


2º neurônio (periférico), 
posição no gânglio e trajeto 
dos axônios nas fibras pós- 


ganglionares 


Órbita, gânglio ciliar; a partir deste 


gânglio como Nn. ciliares curtos 


Gânglio submandibular; ramos 


glandulares para as glândulas 


Gânglio pterigopalatino; ramos 
orbitais; ramos nasais; nervos 
palatinos 

Gânglio ótico, com o nervo 


auriculotemporal 


Gânglios próximos dos órgãos; a 


Pulmões e bifurcação 
da artéria carótida; 
glomo carótico; 
receptores de distensão 


dos pulmões 


Órgão-alvo/região 


de suprimento 


M. esfíncter da 


pupila; M. ciliar 


Glândula sublingual; 
glândula 


submandibular 


Glândulas lacrimais; 
glândulas do nariz e 


do palato 


Glândula parótida 


Órgãos do pescoço 


vago 


Núcleos 
parassimpáticos 


sacrais 


Núcleos simpáticos 
Núcleos 
intermediolateral e 


intermediomedial 


Medula espinal, corno lateral, $2- 


S4; nervos esplâncnicos pélvicos 


Medula espinal, corno lateral, C8— 


L2 


Como ramos comunicantes 
brancos, em direção aos gânglios 
do tronco simpático nos 


segmentos C8-L2 


Dos gânglios do tronco simpático 
sem conexões sinápticas 

T5-T12: Nn. esplâncnicos maior e 
menor 


L1-L4: Nn. esplâncnicos lombares 


$1-S4: Nn. esplâncnicos sacrais 


partir destes gânglios como 

plexos, com o nome do órgão, ou 
sem uma denominação específica 
Gânglios próximos dos órgãos, no 


plexo hipogástrico inferior 


Em todos os gânglios: ramos 
comunicantes cinzentos, em 


direção aos Nn. espinais 


Gânglios torácicos |-VI, como 
plexos ou Nn. cardíacos 
Gânglios pré-vertebrais: gânglio 
celíaco; gânglio mesentérico 
superior; gânglio mesentérico 
inferior (denominação variável 
como plexos) 


Plexo hipogástrico inferior 


até o abdome, flexura 


esquerda do colo 


Órgãos urogenitais; 
intestino, a partir da 
flexura esquerda do 


colo 


Tronco e membros; 
vasos sanguíneos; 


glândulas 


Órgãos torácicos 


Órgãos abdominais 
até a flexura esquerda 


do colo 


Órgãos abdominais a 
partir da flexura 
esquerda do colo e 


órgãos urogenitais 


*N.R.T.: O giro ambiens e o giro semilunar não constam na 
Terminologia Anatômica Internacional, entretanto são citados pelos 
principais anatomistas de origem alemã. 
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